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SAMENVATTING 
 
Patiënten in het ziekenhuis hebben soms voldoende aan de zorg die verpleegkundigen bieden 
op psychosociaal en spiritueel vlak, terwijl soms aanvullende psychosociale of spirituele zorg 
nodig is van een daarin gespecialiseerde professional. Uit een kleinschalig onderzoek in het 
Westfriesgasthuis, een ziekenhuis in Hoorn, blijkt dat verpleegkundigen het verschil tussen de 
psychiatrische dienst, geestelijke verzorging en medisch maatschappelijk werk niet helder 
hebben. Dit maakt het verwijzen naar de juiste professional lastig.  
  Dit onderzoek heeft twee doelen. Ten eerste wil het inzicht verkrijgen in wat 
verpleegkundigen nodig hebben om te verwijzen op het terrein van psychosociale en 
spirituele zorg. Ten tweede wil het inzicht verkrijgen in welke rol de professionals die 
gespecialiseerd zijn in psychosociale en spirituele zorg kunnen vervullen om 
verpleegkundigen te helpen in het verwijzen. Daarvoor is de volgende onderzoeksvraag 
opgesteld: Welke rol spelen de factoren kennis, indirecte patiëntenzorg en samenwerking bij 
het adequaat verwijzen van patiënten door verpleegkundigen naar de psychosociale en 
spirituele zorgprofessional in een algemeen ziekenhuis? 
  Om een antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag is een empirisch kwalitatief 
onderzoek gedaan, met het Westfriesgasthuis als casestudy waarbij de onderzoeker als 
projectleider heeft opgetreden om een beslisboom te ontwikkelen in samenwerking met 
verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele zorgprofessionals. Voor het 
scriptieonderzoek is gebruik gemaakt van participerende observaties, focusgroepen en 
kwalitatieve interviews met respondenten uit het ziekenhuis.  
   Uit het onderzoek blijkt dat kennis van de patiënt, persoonlijke kennis en kennis van 
de disciplines het belangrijkste zijn om te kunnen doorverwijzen naar de juiste professional. 
Qua indirecte patiëntenzorg wordt het overleggen en overdragen van informatie aan collega’s 
als belangrijk genoemd omdat dat samenwerking en goede zorg teweeg brengt. Ook 
profilering van de psychosociale en spirituele disciplines wordt als bevorderende vorm van 
indirecte patiëntenzorg gezien. Het samenwerken wordt door alle respondenten als 
bevorderend genoemd, mits deze een gezamenlijke taak dient en de grenzen van het eigen vak 
overstijgt. 
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1 INLEIDING  
Verpleegkundigen1 lopen meerdere malen per dag ziekenhuiskamers op om patiënten te 
helpen met o.a. toiletbezoek, wassen, aankleden en medicatie. Zij kunnen als vraagbaak 
fungeren voor de patiënt en vervullen daarnaast mogelijk de rol van ogen en oren van een 
afdeling om in te schatten hoe het met de patiënten gaat. De verpleegkundige heeft daarbij 
aandacht voor de lichamelijke, emotionele en geestelijke gezondheid van de patiënt 
(Beroepsprofiel verpleegkundige, 2012). In de richtlijn ‘Detecteren behoefte psychosociale 
zorg’ (2010), een richtlijn gericht op oncologische zorg, spreekt men over een percentage van 
25-50% van de oncologische patiënten die niet genoeg hebben aan de basiszorg van 
verpleegkundigen en een verwijzing naar een psychosociaal hulpverlener nodig zouden 
hebben. Tegelijkertijd blijkt uit verschillende nationale en internationale onderzoeken dat er 
sprake is van onderdiagnostiek en onderbehandeling van psychosociale en spirituele 
problemen bij oncologische patiënten (de Kok, 2006). Ook onderzoek onder oncologische 
patiënten in Nederland toont aan dat de meerderheid van de patiënten problemen ervaart op 
het gebied van spirituele problematiek, waarbij 33% van deze patiënten aangeeft te weinig 
ondersteuning te hebben ontvangen (Osse, 2005). Bij de oncologische patiënt lijkt er een 
discrepantie te zijn tussen de behoefte aan psychosociale en spirituele zorg en de zorg die 
daadwerkelijk geboden wordt. Een kanttekening die hierbij geplaatst moet worden is dat deze 
onderzoeken alleen over de oncologische patiënt gaan, waarbij het de vraag is in hoeverre 
deze resultaten ook gelden voor bij niet-oncologische patiënten.  
  Naast de hiervoor genoemde discrepantie tussen de behoefte van de patiënt en de 
geboden zorg van verpleegkundigen, is uit een kleinschalig onderzoek binnen het 
Westfriesgasthuis gebleken dat verpleegkundigen het moeilijk vinden om het verschil tussen 
maatschappelijk werk, psychiatrische dienst en de geestelijke verzorging helder te krijgen 
(Van der Vorst, 2013) 2. Dit bemoeilijkt het verwijzen van de patiënt naar de juiste 
professional. Tegelijkertijd blijkt uit onderzoek dat het tijdig herkennen van ziekte 
                                                          
1 In dit onderzoek wordt verpleegkundige als algemene term gebruikt, zonder daarbij onderscheid te maken in 
HBO of MBO niveau en zonder gebruik te maken van de termen verpleegkundig specialist, verpleegkundige en 
zorgkundige zoals deze gehanteerd worden in de beroepsprofielen, zoals geformuleerd door de 
beroepsvereniging V&VN (Beroepsprofiel, 2015). Dit onderscheid zou het onderzoek te veel specialiseren.  
2 Geestelijk verzorger Van der Vorst heeft in 2013 een kleinschalig onderzoek uitgevoerd onder 
verpleegkundigen en patiënten. Dit onderzoek is niet gepubliceerd maar in intern beheer van het ziekenhuis 
gebleven.  
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gerelateerde problemen en het tijdig verwijzen naar de psychosociale of spirituele3 
professional de kwaliteit van leven, de tevredenheid over de zorg en de communicatie met de 
arts of verpleegkundige kunnen verhogen (Richtlijn detecteren behoefte psychosociale zorg, 
2010, p. 1). Het verwijzen naar de juiste professional levert daarmee een belangrijke bijdrage 
aan goede zorg.  
Dat verwijzen bijdraagt aan goede zorg zien we ook terug in de zorgcirkel van Joan Tronto. 
Tronto, zorgethica, heeft het zorgen ontleed als een doorlopend proces van vier fases met vier 
bijbehorende waarden4. Deze vier fases volgen elkaar niet noodzakelijk in deze volgorde op. 
Alle fases en waarden moeten aanwezig zijn voordat men over goede zorg kan spreken 
(Gastmans, 2008, p. 45; Nistelrooy, 2012, p. 61-64). 
Fase Morele waarde Voorbeeld 
1. Oog hebben voor Aandacht Signaleren problematiek 
2. Ervoor zorgen dat Verantwoordelijkheid Verwijzen naar professional 
die aansluit op problematiek 
3. Daadwerkelijk zorgen Competentie Zorg gegeven door 
gespecialiseerde professional  
4. Ontvangen van zorg Responsiviteit of 
ontvankelijkheid 
Achteraf checken of de zorg 
voldoende en passend was  
 
Als het gaat om het signaleren (fase 1 ‘oog hebben voor’) van psychosociale en spirituele 
problematiek zijn er verschillende meetinstrumenten ontwikkeld om deze problematiek in 
kaart te brengen (Richtlijn detecteren behoefte psychosociale zorg, 2010; Richtlijn spirituele 
zorg, 2010; Fitchett, 2012). De focus in dit onderzoek zal liggen op fase 2 waarbij ik het 
eerder genoemde verwijzen koppel aan ‘ervoor zorgen dat’ en ‘verantwoordelijkheid’. Deze 
koppeling kan gemaakt worden omdat verpleegkundigen de verantwoordelijkheid hebben 
ervoor te zorgen dat de patiënt goede en passende zorg ontvangt door het of zelf te verlenen of 
                                                          
3
 De termen psychosociale en spirituele zorgprofessional staan respectievelijk voor de psychiatrische dienst, 
maatschappelijk werk en geestelijk verzorger. Daarbij is voor geestelijke verzorging de term spiritueel gekozen 
om aan te sluiten bij de Amerikaanse literatuur waarin over spiritual care wordt gesproken, en om aan te sluiten 
bij de Landelijke Richtlijn voor artsen en verpleegkundigen van het IKNL ‘Spirituele zorg’.  
4 De concrete termen voor deze theorie verschillen nogal eens. Van Nistelrooy spreekt over ‘fases’ en ‘waarden’, 
waar Gastmans over ‘dimensies’ en ‘ethische houding’ spreekt. Tronto zelf spreekt over ‘elements’ en ‘ethical 
elements’, ‘moral aspects’ of ‘moral categories’.  
15 
 
door aanvullende zorg in te schakelen en ervoor te zorgen dat de patiënt bij de juiste 
professional terechtkomt. Dit komt naar voren in hun beroepsprofiel waarin staat dat zij 
dienen te handelen vanuit eigen deskundigheid en samen moeten werken op basis van 
gelijkwaardigheid (Beroepsprofiel verpleegkundige, 2012). Een onderdeel daarvan is het 
delen van kennis en informatie met andere disciplines, zodat optimaal gebruik kan worden 
gemaakt van ieders competenties. Naar de juiste professional verwijzen is daarvoor cruciaal, 
waarbij uit het onderzoek van Van der Vorst (2013) blijkt dat de verpleegkundigen daar juist 
moeite mee hebben.  
  Wat helpt om naar de juiste professional te kunnen verwijzen is onderlinge bekendheid 
van de verpleegkundigen met de psychosociale en spirituele zorgprofessional. Dit verhoogt de 
kwaliteit van zorg en werkt drempelverlagend voor het verwijzen (Richtlijn detecteren 
behoefte psychosociale zorg, 2010, p. 25). In de aangehaalde richtlijn wordt gesproken over 
het bevorderen van multidisciplinaire samenwerking door middel van overleg, afstemming en 
deskundigheidsbevordering. Die multidisciplinaire samenwerking vindt plaats op twee 
vlakken: 1) tussen de verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele zorgprofessional en  
2) tussen de psychosociale en spirituele zorgprofessionals onderling. Als aanbeveling wordt 
genoemd dat de psychosociale en spirituele zorgprofessional tijd vrij maakt voor directe en 
indirecte patiëntenzorg. Onder directe zorg wordt bijvoorbeeld verstaan de lichamelijk, 
medische verzorging van een patiënt. Een voorbeeld van indirecte patiëntenzorg is het geven 
van scholing en het ontwikkelen van een beleid. Ook indirecte patiëntenzorg wordt gedaan 
met het oog op de patiënt, alleen de patiënt is er op het moment dat het gebeurt niet zelf bij 
betrokken. Het ontwikkelen van een beslisboom - een instrument dat inhoud geeft aan de 
psychosociale en spirituele disciplines en hierdoor de verwijzing kan ondersteunen - valt 
onder indirecte zorg.  
1.1 Onderzoeksdoelen 
Dit onderzoek heeft plaatsgevonden in een context die bepalend is geweest voor de doelen en 
vraagstelling van het onderzoek. In 2014 besloot het team geestelijke verzorging van het 
Westfriesgasthuis, naar aanleiding van het onderzoek van Van der Vorst (2013) om een 
beslisboom te ontwikkelen om de verpleegkundigen te ondersteunen in het verwijzen naar de 
psychosociale en spirituele zorgprofessional. Uitgangspunt daarbij was aan te sluiten op de 
bestaande praktijk en visie van de betrokken zorgprofessionals. Ik ben projectleider geweest 
van het proces om de beslisboom te ontwikkelen. Op basis van bovenstaande 
literatuurverkenning en de geschetste praktijksituatie, heeft dit onderzoek de volgende doelen: 
16 
 
-  Inzicht verkrijgen in wat verpleegkundigen nodig hebben om te verwijzen op  
  het terrein van psychosociale en spirituele zorg, om zo te zorgen dat de patiënt goede  
  zorg krijgt van de juiste professional passend bij de heersende problematiek.  
 - Inzicht verkrijgen in welke rol de professionals die gespecialiseerd zijn in  
  psychosociale en spirituele zorg kunnen vervullen om verpleegkundigen te helpen in  
  het verwijzen. 
1.2 Onderzoeksvragen 
Om de boven genoemde doelen te bereiken is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd:  
Welke rol spelen de factoren kennis, indirecte patiëntenzorg en samenwerking bij het 
adequaat verwijzen van patiënten door verpleegkundigen naar de psychosociale en spirituele 
zorgprofessional in een algemeen ziekenhuis? 
De factor kennis in de onderzoeksvraag wordt ontleend aan de hypothese dat kennis een 
belangrijke rol kan spelen om onderdiagnostiek en onderbehandeling tegen te gaan. De 
factoren indirecte patiëntenzorg en samenwerking worden ontleend aan de hiervoor genoemde 
‘Richtlijn detecteren behoefte psychosociale zorg’ (2010) waarin wordt gesproken over het 
bevorderen van samenwerking en de aanbeveling wordt gegeven dat er tijd vrij gemaakt moet 
worden voor indirecte patiëntenzorg.  
De hoofdvraag valt uiteen in de volgende deelvragen: 
1. Welke kennis zeggen verpleegkundigen nodig te hebben om adequaat te kunnen 
verwijzen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessional?  
2. Welke vormen van indirecte patiëntenzorg kunnen de samenwerking tussen de 
verpleegkundigen en psychosociale en spirituele zorgprofessionals ondersteunen en zo 
een bijdrage leveren aan adequaat verwijzen?  
3. In hoeverre heeft de onderlinge samenwerking tussen de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals een ondersteunende rol in het adequaat verwijzen?  
4. Welke rol hebben de factoren kennis, indirecte patiëntenzorg en samenwerking 
gespeeld in het proces om tot een concreet verwijsinstrument te komen in een 
algemeen ziekenhuis? 
De eerste drie deelvragen zullen respectievelijk vanuit de praktijk en vanuit de theoretische 
literatuur bevraagd worden. Dit biedt de gelegenheid om een dialoog tussen theorie en 
praktijk te doen ontstaan. De vierde deelvraag heeft een iets andere methodologie omdat ik 
daar nader inga op het proces van de beslisboom, waarbij de hoofdvraag op een tastbare 
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manier wordt geoperationaliseerd in een casus. Deze casus is van belang in dit onderzoek, 
omdat het de basis is waarop het empirisch onderzoek heeft plaatsgevonden. De respondenten 
die in dit onderzoek bevraagd zijn op hun kennis, zijn dezelfde respondenten die mee hebben 
gewerkt aan het ontwikkelen van de beslisboom. De volle reikwijdte van de antwoorden kan 
alleen begrepen worden als men de antwoorden in het kader van de beslisboom weet te 
plaatsen.  
1.3 Relevantie  
Dit onderzoek combineert een theoretisch en empirisch perspectief, waarbij het empirisch 
materiaal gebaseerd is op het proces om een beslisboom te ontwikkelen. Het onderzoek kent 
een wetenschappelijke relevantie; het bijdragen aan goede zorg voor de patiënt door aan te 
sluiten bij de behoefte van de patiënt en de verpleegkundige door middel van een beslisboom 
te ondersteunen in het aanbieden van die zorg. De beslisboom biedt theoretisch een nieuw 
perspectief doordat het geen ja/nee stappen doorloopt zoals gebruikelijk is in een beslisboom, 
maar de gebruiker met meerdere antwoordmogelijkheden tot een uitkomst leidt. 
 Het onderzoek kent daarnaast op humanistiek vlak een theoretische en praktische relevantie:  
 -  Theoretisch draagt dit onderzoek bij aan de literatuur omtrent goede zorg door te  
  onderzoeken welke rol de factoren kennis, indirecte patiëntenzorg en samenwerking  
  op de werkvloer spelen. Daarbij biedt de beslisboom een geconcretiseerd voorbeeld  
  van indirecte patiëntenzorg en geeft het inzicht in hoe men beleidsmatig en voor een  
  grote patiëntenpopulatie kan bijdragen aan goede zorg en samenwerking.  
-  Praktisch gezien kan het aankomende geestelijk verzorgers inzicht geven in processen  
  van samenwerking met de verpleegkundigen en psychosociale collega’s en zo  
  bijdragen aan goede zorg, zichtbaarheid en profilering van de psychosociale en  
  spirituele zorgprofessionals.  
1.4 Leeswijzer  
Dit eerste hoofdstuk heeft een inleiding geschetst op het onderwerp en de onderzoeksvragen 
uiteengezet. Het tweede hoofdstuk zal nader ingaan op de methodologie en verantwoording 
van het onderzoek. Hoofdstuk drie geeft door middel van een procesbeschrijving inzicht in 
het ontwikkelen van de beslisboom en bevat enkele observaties door mij als projectleider. In 
hoofdstuk vier, vijf, zes en zeven worden de deelvragen beantwoord. Hoofdstuk acht geeft 
antwoord op de hoofdvraag met een conclusie en discussie.   
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2 METHODOLOGIE  
 
2.1 Type onderzoek 
Dit onderzoek is een empirisch sociaal-wetenschappelijk onderzoek. Binnen deze categorie 
zijn twee grote soorten onderzoek te onderscheiden: theorie- en praktijkgericht onderzoek 
(Smaling, 2006). Deze scriptie is een wetenschappelijk praktijkgericht onderzoek. Het 
praktijkgericht onderzoek heeft meerdere vormen, waarbij er in dit onderzoek twee vormen 
gecombineerd worden: diagnostisch onderzoek en handelingsonderzoek. In diagnostisch 
onderzoek gaat men uit van een bepaald probleem waarbij al enigszins bekend is wat het 
probleem is, waarbij dit probleem nader wordt onderzocht met behulp van achtergronden, 
oorzaken en samenhang (Smaling, 2006, p. 9). In dit onderzoek is het probleem dat 
verpleegkundigen in het Westfriesgasthuis het verschil tussen de psychosociale en spirituele 
zorgprofessional niet helder hebben en daardoor niet adequaat kunnen doorverwijzen. In het 
onderzoek wordt daarom gekeken wat verpleegkundigen nodig hebben, waarbij de 
beslisboom als mogelijke oplossing wordt ingezet. Het handelingsonderzoek impliceert 
handelen waarbij sociale relaties, sociale structuren, maatschappelijke systemen en instituties 
etc. daadwerkelijk worden veranderd (Smaling, 2006, p. 10). Het ontwikkelen van de 
beslisboom is daarmee een handeling volgend op het probleem. 
  Bij het uiteenzetten van het type onderzoek en de methodologie die gebruikt is, is het 
van belang om te begrijpen dat er in dit geval sprake is van twee onderzoeken tegelijkertijd:  
 1)  Het onderzoek op de werkvloer waar in opdracht van de geestelijk verzorging van het  
  Westfriesgasthuis een beslisboom ontwikkeld werd in samenwerking met  
  verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele zorgprofessionals.  
 2)  Het scriptie onderzoek waarbij de beslisboom onderdeel is van een overkoepelend 
  onderzoeksproces.  
Tot slot heeft deze scriptie het karakter van een casestudie door de focus op het 
Westfriesgasthuis. Het is een kwalitatief onderzoek met maar één onderzoekseenheid; het 
ziekenhuis als organisatie (van der Zee, 2015). Daarbij is geprobeerd om specifieke kennis uit 
de praktijksituatie van het ziekenhuis te combineren met theoretische kennis. Om die reden is 
er voor gekozen om elk hoofdstuk te beginnen met de resultaten uit het empirisch onderzoek, 
en daarop volgend de theoretische verdieping plaats te laten vinden. 
2.2 Rol van de onderzoeker 
Belangrijk vind ik het om mijn rol als onderzoeker toe te lichten en stil te staan bij hoe ik de 
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objectiviteit van het onderzoek heb proberen te waarborgen.  
  Voor aanvang van de scriptie en het beslisboomproject, was ik werkzaam als stagiaire 
geestelijk verzorger in het Westfriesgasthuis. Dit betekent dat ik onderdeel was van het team 
geestelijk verzorging en dat ik sommige psychosociale collega’s al kende uit mijn stage. Door 
mijn eigen werkervaring tijdens de stage in het ziekenhuis had ik al een beeld van de 
werkwijze en samenwerking van de verschillende disciplines. Ik was daardoor geen 
onbekende voor de professionals toen ik aan het project van de beslisboom begon. Tijdens het 
ontwikkelen van de beslisboom was mijn rol dubbel: enerzijds was ik projectleider en heb ik 
de organisatorische kant van het project op mij genomen, anderzijds heb ik op inhoudelijk 
vlak meegedacht vanuit het perspectief van een geestelijk verzorger. In dit scriptieonderzoek 
heb ik er bewust voor gekozen om mijn eigen ervaringen vanuit de stage buiten spel te laten, 
mede omdat ik deze ervaringen niet kon staven met bewijs of verslaggeving uit die tijd. 
Deelvraag één, twee en drie heb ik beantwoord met alleen empirisch materiaal van de 
respondenten, waarbij ik kan verwijzen naar de respondent en de datum waarop het gezegd is. 
Alleen in de procesbeschrijving van de beslisboom en deelvraag vier heb ik mijn eigen 
observaties als projectleider gebruikt.  
  Om zo transparant mogelijk te zijn heb ik me bij alle respondenten voorgesteld als 
geestelijk verzorger in opleiding en projectleider van de beslisboom. Ik heb uitgelegd dat de 
focusgroepen en interviews georganiseerd zijn ten behoeve van de beslisboom en van mijn 
scriptie. Het uitleggen van mijn rol heb ik bewust gedaan om van de betrokkenen 
toestemming te krijgen om hen te onderzoeken, informed consent genoemd (Brohm & Jansen, 
2010, p. 54).  
  Omdat ik als projectleider nauw samenwerkte met de disciplines heb ik ervoor 
gekozen om open kaart te spelen en hen te betrekken in de beschrijving van het 
onderzoeksproces. Zo heb ik na vergaderingen met de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals notulen gemaakt en deze rondgestuurd aan de deelnemers, ter controle en 
als bevestiging van gemaakte afspraken. De notulen bevatten geen mening van mij als 
projectleider maar waren een samenvatting van het besproken proces en afspraken, waarbij ik 
zoveel mogelijk de woorden van de deelnemers heb gebruikt. Daarnaast is mijn scriptie in de 
eindfase opgestuurd aan de psychosociale en spirituele zorgprofessionals, zodat zij de kans 
kregen om het onderzoek te controleren op eventuele gevoeligheden en blinde vlekken van 
mij als onderzoeker te benoemen.  
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2.3 Literatuur onderzoek 
Voor het beantwoorden van de deelvragen met behulp van de literatuur heb ik gebruik 
gemaakt van online zoekmachines; Picarta, Pubmed, Google Books en Google Scholar. Ik heb 
daarbij gebruik gemaakt van de volgende trefwoorden, zowel in het Engels als Nederlands en 
in verschillende combinaties; spiritual care, holisme, beslisboom, decision tree, 
besluitvormingsprocessen, profilering, spiritual assessment, kennis, pastoral care/ethics, 
clergy/ethics, instrument implementation, decision nurse, decision making, zorgethiek, 
indirect patient care, indirect care, indirecte patiëntenzorg, interprofessional, 
interdisciplinair werken, psychosociaal team, multidisciplinair samenwerken, palliative care. 
 Daarnaast heb ik een sneeuwbalmethode aangehouden. Dat betekent dat ik de bronnenlijst 
van gebruikte literatuur heb doorgenomen op zoek naar nieuwe relevante literatuur.  
2.4 Respondenten 
De onderzoekspopulatie in dit onderzoek betreft verschillende professionals uit het 
ziekenhuis: verpleegkundigen en psychosociale en spirituele zorgprofessionals. 
  De verpleegkundigen waren respondenten voor het beantwoorden van de eerste 
deelvraag, waarbij gekozen is voor een focusgroep methode. Het werven van respondenten is 
op twee verschillende manieren gebeurd. In eerste instantie is geprobeerd om dezelfde 
verpleegkundigen uit te nodigen die ook betrokken zijn geweest bij het onderzoek uit 2013 in 
het Westfriesgasthuis (van der Vorst, 2013). Zij gaven destijds aan dat ze moeite hadden om 
het verschil in disciplines helder te krijgen en waren daarom interessante respondenten om te 
bevragen op wat ze daarvoor nodig hadden. Aangezien een focusgroep vereist dat alle 
respondenten met elkaar in gesprek gaan, bleek het niet mogelijk om met deze specifieke 
respondenten te werken. Ze werkten niet allemaal op dezelfde dag en konden ook niet 
allemaal tegelijk van de afdeling af. Vervolgens is besloten om alle verpleegkundigen in het 
ziekenhuis uit te nodigen op een door mij gekozen moment en de respons daarop af te 
wachten. Er is in de uitnodiging van respondenten geen onderscheid gemaakt in afdelingen, 
opleidingsniveau of werkervaring. Uiteindelijk hebben er negen verpleegkundigen 
deelgenomen aan de focusgroepen.  
  De psychosociale en spirituele zorgprofessionals uit het ziekenhuis waren 
respondenten voor het beantwoorden van de overige deelvragen, waarbij gekozen is voor 
kwalitatieve interviews. Er is gedurende het onderzoek vooral contact geweest met drie 
geestelijk verzorgers, drie maatschappelijk werkers en één psychiatrisch verpleegkundige. 
Uiteindelijk is gekozen voor vijf semi-gestructureerde interviews met twee geestelijk 
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verzorgers, twee maatschappelijk werkers en de psychiatrische dienst. Daarbij heb ik 
geprobeerd professionals uit elk team te kiezen waarvan ik verwachtte dat zij het minst op één 
lijn lagen, om op deze wijze een zo gevarieerd mogelijke verscheidenheid aan antwoorden te 
ontvangen. Om de keuze te kunnen maken wie er het minst op één lijn lagen, heb ik mijn 
ervaringen als projectleider ingezet waarbij ik gedurende tien maanden met de professionals 
heb samengewerkt. Met deze vijf interviews heb ik de meerderheid van de zeven betrokken 
professionals gesproken. Door de hoeveelheid interviews en de keuze voor respondenten 
hoopte ik een verzadiging te bereiken, waarbij ik verwachtte dat het interviewen van de 
overige twee betrokken professionals geen nieuwe informatie meer zou opleveren (Boeije, 
2014, p. 65). Achteraf gezien was er geen sprake van verzadiging: bij mijn keuze voor 
respondenten heb ik alleen de respondenten gevraagd die het hele proces betrokken zijn 
geweest, maar het interviewen van de respondenten die uit het project zijn gestapt had 
mogelijk nieuwe en interessante informatie kunnen opleveren. Het betreft hier zes 
maatschappelijk werkers die gedurende het proces besloten hebben zich terug te trekken. In 
hoofdstuk drie wordt hier nader op ingegaan.  
2.5 Dataverzameling 
De ervaringen van de respondenten zijn verkregen door het gebruik van focusgroepen en 
kwalitatieve interviews. Ik heb de respondenten van tevoren een aantal dingen verteld om 
uitleg te geven, op hun gemak te stellen en rapport op te bouwen (Boeije, 2014, p. 78). Zo heb 
ik benadrukt dat de respondenten geen foute antwoorden kunnen geven, omdat ik enkel 
benieuwd was naar hun visie. Ik heb benadrukt dat ze alleen hoeven te antwoorden op vragen 
waar zij zich goed bij voelen en dat ze bij onduidelijkheden om verheldering mochten vragen. 
Daarnaast heb ik uitgelegd dat ik alles met een recorder opneem, zodat ik na afloop een 
transcript kan maken voor de analyse maar dat de resultaten anoniem verwerkt worden, 
zonder vermelding van naam, geslacht en afdeling. Ook heb ik benoemd dat de resultaten 
enkel gebruikt worden voor deze scriptie. In de focusgroepen heb ik daarbij de respondenten 
gevraagd elkaar met respect te behandelen en de antwoorden binnen de veiligheid van die vier 
muren te laten.  
  Daarnaast heb ik aan participerende observaties gedaan gedurende het proces om de 
beslisboom te ontwikkelen. Hierbij zijn alle deelnemers op de hoogte geweest van mijn rol en 
was het hen bekend waarom ik met een audiorecorder opnames nam.  
2.5.1 Focusgroepen 
 Er zijn drie focusgroepen gehouden met verpleegkundigen. Een focusgroep is een 
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groepsinterview met een specifiek onderwerp waarbij gebruik wordt gemaakt van de 
interactie tussen de deelnemers (Boeije, 2014, p. 81). De focusgroep werd ondersteund door 
het gebruik van een topiclijst, welke ik in Bijlage 3 toegevoegd heb ter inzage. Ik heb voor 
deze methode gekozen omdat ik hoopte dat de verpleegkundigen zo hun ervaring en kennis 
konden uitwisselen en gezamenlijk tot een verdieping van het onderwerp konden komen. 
Daarnaast kon ik met een focusgroep meer verpleegkundigen bereiken dan met bijvoorbeeld 
interviews als methode.  
  De ideale groepsgrootte om alle deelnemers actief te laten participeren ligt tussen de 
zes en tien deelnemers (Boeije, 2014, p. 82). Dit deelnemersaantal bleek echter niet haalbaar. 
Een beperkende factor in het onderzoek was het tegelijkertijd bij elkaar krijgen van een groot 
aantal verpleegkundigen. Bij de eerste focusgroep heb ik zeven verpleegkundigen gevraagd 
om deelname, waarvan uiteindelijk op het afgesproken moment maar twee verpleegkundigen 
zijn gekomen. Een aantal was verhinderd, een aantal kwam niet opdagen. Respondenten die 
niet op komen dagen is een bekend verschijnsel van focusgroepen, dat ik bij de tweede en 
derde focusgroep heb proberen te ondervangen door de respondenten een high tea aan te 
bieden in ruil voor hun deelname (Boeije, 2014, p. 83). De tweede en derde focusgroep heb ik 
qua voorbereiding bewust groter aangepakt. Op alle klinische afdelingen in het ziekenhuis 
zijn flyers opgehangen in de teamkamers van de verpleegkundigen en deze flyers zijn ook nog 
per mail verstuurd aan alle unithoofden van de afdeling. In de flyer werd de focusgroep en het 
onderwerp uiteengezet met de vraag om deelname. De verpleegkundigen konden hierbij 
kiezen uit twee data. Als tegenprestatie is de focusgroep in de pauze gepland waarbij een high 
tea aangeboden werd tijdens de focusgroep. Uiteindelijk heeft dat geresulteerd in 
respectievelijk drie en vier respondenten. Bij alle drie de focusgroepen is formeel gezien geen 
sprake meer van een focusgroep door het beperkte aantal deelnemers. Tegelijkertijd is er alles 
aan gedaan om meer deelnemers te werven en is daarom besloten om de geplande data door te 
laten gaan. Met twee, drie of vier deelnemers is er logischerwijs minder interactie en 
uitwisseling dan met een grotere groep, maar desalniettemin hebben de kleinere focusgroepen 
wel zinnige en relevante antwoorden opgeleverd op de gestelde vragen.  
  Naast het deelnemersaantal was een andere mogelijke beperkende factor in het 
onderzoek dat de focusgroepen geleid zijn door een geestelijk verzorger in opleiding. 
Daarnaast zijn twee focusgroepen ook nog bijgewoond door twee geestelijk verzorgers uit het 
ziekenhuis waarbij zij samen met mij als moderators de tijd bewaakten, iedereen aan het 
woord lieten komen en de groep observeerden (Boeije, 2014, p. 82). Deze 
vertegenwoordiging vanuit het team geestelijke verzorging kan sociaal wenselijke antwoorden 
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opgeleverd hebben. Het spreken over maatschappelijk werk en psychiatrische dienst kan 
daardoor mogelijk meer vrijuit plaatsgevonden hebben dan het spreken over geestelijke 
verzorging.  
2.5.2 Interviews 
Er zijn vijf kwalitatieve interviews gehouden met respondenten van de geestelijke verzorging, 
maatschappelijk werk en psychiatrische dienst. De interviews zijn gehouden in mijn laatste 
week als projectleider toen het ontwikkelproces van de beslisboom bijna afgerond was. Ik heb 
gekozen voor deze onderzoeksmethode omdat ik op deze wijze de betrokken professionals 
kon bevragen op hun ervaring en rol in het ontwikkelen van de beslisboom. De beslisboom is 
het resultaat van een groepsproces, en door middel van een diepte-interview kon ik daar met 
elke professional vertrouwelijk op ingaan en met hen daarop terugblikken.  
  De interviews kunnen we classificeren als topic-interviews en expert-interviews; de 
interviews gingen respectievelijk over een specifiek onderwerp en werden gehouden met 
deskundigen op het terrein van de psychosociale en spirituele zorg (Boeije, 2014, p. 79). De 
interviews zijn semi-gestructureerd opgezet wat betekent dat er een aantal vooraf opgestelde 
topics waren, maar dat er ook ruimte was voor het verhaal en de input van de respondent 
(Boeije, 2014, p. 79). Voor de topiclijst verwijs ik naar Bijlage 4. De interviews duurden 
tussen de vijfendertig en zeventig minuten. 
2.5.3 Participerende observatie 
Omdat ik als onderzoeker deelnam aan hetgeen ik onderzocht, heb ik gedurende het proces 
verschillende methoden toegepast om informatie te krijgen. Vormen waaraan men kan denken 
zijn: meelopen, deelnemen aan bezigheden, stukken lezen, hulp verlenen, gesprekken voeren 
en interviews houden (Boeije, 2014, p. 77).  Ik heb een logboek bijgehouden van het gehele 
ontwikkelproces, waarin alle handelingen van mij en de deelnemers opgenomen zijn. Hierbij 
valt te denken aan vergaderingen, verstuurde en ontvangen e-mails, gesprekken in de 
wandelgangen etc. In eerste instantie heb ik dat voor mezelf gedaan om overzicht te houden 
van de gemaakte stappen, daarnaast was het ook een naslagwerk waar ik als projectleider op 
terug kon grijpen om het proces sturing te geven. Daarnaast heb ik van alle vergaderingen een 
transcript en notulen gemaakt. Ook heb ik de psychosociale zorgprofessionals beter willen 
leren kennen door met hen in gesprek te gaan over hun vak en werkwijze en heb ik me laten 
rondleiden op de afdeling. Bij de spirituele zorgprofessionals heb ik dit niet gedaan, wegens 
mijn werkervaring in het betreffende team. Gedurende het onderzoek heb ik mijn 
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aantekeningen en observaties zo beschrijvend mogelijk gehouden, door samen te vatten en 
letterlijk te noteren zonder nog te analyseren (Brohm & Jansen, 2014, p. 91).  
2.6 Dataverwerking en analysemethode 
Alle interviews en focusgroepen zijn opgenomen en achteraf woordelijk getranscribeerd. Bij 
het transcriberen heb ik de volgende aanduiding gebruikt om mijn respondenten te kunnen 
citeren. Er waren drie focusgroepen waarnaar ik verwezen heb met F1, F2 of F3, met 
aansluitend het nummer van de respondent. Het eerste cijfer refereert aan de focusgroep, het 
tweede cijfer aan de betreffende verpleegkundige. Als voorbeeld: de eerste verpleegkundige 
uit de eerste focusgroep is aangeduid met F1.1, de vierde verpleegkundige uit focusgroep drie 
is aangeduid als F3.4. Ik heb er bewust voor gekozen om in de aanduiding duidelijk te maken 
welke focusgroep het was, zodat in de empirische beantwoording zichtbaar is of een thema in 
één of meerdere focusgroepen naar voren kwam. De interviews heb ik als volgt benoemd: 
geestelijk verzorgers als Gv1, Gv2, maatschappelijk werk als Mmw1, Mmw2 en 
psychiatrische dienst als Psych. In Bijlage 2 is zichtbaar welke respondenten wanneer 
gesproken zijn. 
  Voor het transcriberen is geen gebruikt gemaakt van een transcribeerprogramma, het 
transcriberen is uitgevoerd in Word. Korte stiltes en woorden als ‘euh’ zijn niet benoemd. Er 
is door mij als onderzoeker niks gedaan aan zinnen die raar lopen, onaf zijn, of die van de hak 
op de tak springen. Het leest daardoor soms onprettig, maar het biedt wel de kans om zo dicht 
mogelijk bij de woorden van de respondenten te blijven. In bepaalde gevallen waarin niet 
goed hoorbaar was wat er werd gezegd is dat in het transcript aangegeven met [onduidelijk]. 
In de gevallen waarin ik een respondent citeer en er een woord niet genoemd wordt in het 
citaat, wat wel belangrijk is om de context van de zin te begrijpen, heb ik dat als onderzoeker 
opgeschreven aangevuld met haakjes en mijn initialen; [MK: ontbrekende woord]. Genoemde 
namen van collega’s zijn geanonimiseerd en aangegeven met een X.  
  Voor de analyse van de onderzoeksresultaten is een cyclisch proces van analyse 
(Boeije, 2014, p. 100) gebruikt. Na elk interview of focusgroep zijn de resultaten 
geanalyseerd en meegenomen naar het volgende interview of focusgroep om op basis van 
eerder gestelde vragen bepaalde zaken aan te scherpen, anders te formuleren, meer op door te 
vragen of juist achterwege te laten. Alle verkregen resultaten hebben hiermee het vervolg van 
het onderzoek gevormd. 
  Bij het coderen van de onderzoeksresultaten is geen gebruik gemaakt van een 
programma als Atlas.ti. Desalniettemin zijn dezelfde stappen ondernomen door de 
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onderzoeker, alleen is er gekozen voor werken met pen, papier en markeerstift. Het 
denkproces werd hierdoor voor mij als onderzoeker beeldend en overzichtelijk gemaakt. Er is 
gebruik gemaakt van open coderen waarbij de codes op meerdere manieren tot stand gekomen 
zijn. In eerste instantie zijn er de codes die herleidbaar zijn tot de topiclijst. De focusgroepen 
en interviews waren semi-gestructureerd opgezet met een topiclijst, waarbij het onderwerp 
van zo’n topic ook achteraf bij de analyse een geschikte code bleek. Een tweede vorm van 
codering bleek door het taalgebruik van de respondenten aan te houden; ook wel in-vivo 
codes genoemd (Boeije, 2014, p. 118). Tot slot waren er codes die ik gevormd heb door een 
overkoepelende term te gebruiken die voor mij als onderzoeker helderheid schepte in het 
onderzoeksmateriaal.  
  Per transcript heb ik fragmenten geselecteerd die relevant waren en daar codes 
aangehangen. Na de fase van open coderen ben ik overgegaan naar de fase van axiaal coderen 
waarbij ik opnieuw naar de geformuleerde codes ging kijken om eventueel codes samen te 
voegen, verwijderen of anders te benoemen (Boeije, 2014, p. 125). Na het coderen van alle 
transcripten heb ik gekeken welke codes vaak voorkwamen en welke niet. Bij codes die 
relatief weinig voorkwamen heb ik gekeken of ik ze met een andere code kon samenvoegen 
en er een overkoepelende nieuwe code voor kon bedenken. Andere codes bleken daarentegen 
zoveel fragmenten te hebben dat ik ze juist weer kon opsplitsen in nieuwe codes. Bij het 
opsplitsen of samenvoegen van codes heb ik wederom alle fragmenten bekeken of er daarmee 
weer nieuwe informatie ontstond. Zo was het coderen een cyclisch proces waarbij elke stap 
mogelijke nieuwe informatie bevatte.  
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3 PROCESBESCHRIJVING ONTWIKKELING BESLISBOOM  
 
Dit scriptie onderzoek vond plaats binnen het ontwikkelproces van de beslisboom dat van 
invloed is geweest voor de inhoud van het empirisch onderzoek. Daarom begin ik met een 
procesbeschrijving waarin ik laat zien hoe het project om de beslisboom te ontwikkelen 
verlopen is en welke stappen er gezet zijn, aangevuld met enkele observaties terugkijkend 
vanuit mijn rol als projectleider. Het beschrijven van dit proces plaats ik bewust vooraan in de 
scriptie, zodat de hoofdstukken hierna een verdiepingsslag kunnen bieden met behulp van 
literatuur en empirie.  
  Zoals al eerder kort benoemd is in 2013 in het Westfriesgasthuis een kleinschalig en 
intern onderzoek uitgevoerd naar de beeldvorming rondom geestelijk verzorging (van der 
Vorst, 2013). Het doel van het onderzoek was te inventariseren welke beelden 
verpleegkundigen en patiënten hebben bij geestelijke verzorging en of deze beeldvorming hen 
in de weg staat bij het aanbieden of accepteren van geestelijke verzorging als ondersteuning. 
Deze inventarisatie van beeldvorming zou kunnen helpen bij het maken van een handreiking 
voor verpleegkundigen om patiënten zo goed mogelijk te informeren over wat geestelijke 
verzorging te bieden heeft. Uit het onderzoek bleek dat zowel patiënten als verpleegkundigen 
niet goed onder woorden konden brengen wat een geestelijk verzorger te bieden heeft. 
Daarnaast gaven de verpleegkundigen aan dat zij het verschil tussen geestelijke verzorging, 
maatschappelijk werk en de psychiatrische dienst niet helder hadden (Van der Vorst, 2013).
 Het team geestelijke verzorging besloot op basis van de onderzoeksresultaten dat ze de 
verpleegkundigen wilden ondersteunen in het proces van aanbieden en verwijzen naar een 
psychosociale of spirituele zorgprofessional. Naast het ondersteunen van de 
verpleegkundigen, was ook de patiënt een belangrijke reden om dit project te starten. Hoe 
beter de verpleegkundige kan doorverwijzen, hoe adequater de zorg voor de patiënt is. Het 
verlenen van goede zorg aan de patiënt lag ten grondslag aan dit project. In 2014 werd daarom 
in samenwerking met maatschappelijk werk en de psychiatrische dienst een project gestart 
met als doel het ontwikkelen van een handreiking die verpleegkundigen helpt in het maken 
van de keuze welke professional ze wanneer in kunnen schakelen. Vanuit de geestelijke 
verzorging werd voorgesteld om een handreiking te maken in de vorm van een beslisboom, 
naar aanleiding van een beslisboom ontwikkeld in het Universitair Medisch Centrum 
Groningen. Een beslisboom is een stroomschema dat men kan volgen, waarbij men met een 
bepaalde vraag of casus het stroomschema kan volgen en zo tot een antwoord of handeling 
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kan komen. 
  Als onderdeel van een werkervaringsplek heeft het team geestelijke verzorging 
gevraagd of ik dit project wilde leiden. Van augustus 2014 tot en met mei 2015 heb ik als 
projectleider opgetreden en met de disciplines gewerkt aan het maken en realiseren van een 
handreiking. Tegelijkertijd met het leiden van het project heb ik mijn scriptie-onderzoek in 
hetzelfde ziekenhuis verricht. De psychosociale en spirituele collega’s met wie ik 
samenwerkte aan de beslisboom waren ook mijn respondenten voor de scriptie, wat betekent 
dat de ervaringen en ontwikkelingen van het proces meegespeeld hebben in hun antwoorden. 
De interviews met de psychosociale en spirituele zorgprofessionals hebben plaatsgevonden 
eind mei 2015, wat tevens de laatste week was van mijn rol als projectleider daar.  
3.1 Tijdspad project 
In augustus 2014 ben ik als projectleider begonnen met het benaderen van de psychiatrische 
dienst en maatschappelijk werk om te vragen of zij dit project ook ondersteunden en mee 
wilden doen. Gedurende de maanden daarna hebben de disciplines met het eigen team 
gesproken over wat er in de beslisboom moest komen te staan. Tussendoor hebben de 
disciplines vergaderd en de resultaten vergeleken met elkaar. Ook zijn er verpleegkundigen 
benaderd voor feedback. Nadat er helder op papier stond waar elke discipline voor in te 
schakelen was, is de conceptversie van de beslisboom naar de afdeling Communicatie van het 
ziekenhuis gestuurd voor de vormgeving. In juni 2015 eindigt het project. Voor een uitgebreid 
logboek verwijs ik naar Bijlage 1.  
3.2 Ontwikkelen van de beslisboom 
Om inzicht te geven in hoe de beslisboom tot stand gekomen is, geef ik hier een schets van de 
stappen die we met elkaar doorlopen hebben om tot een eindproduct te komen.  
  Het team geestelijke verzorging wilde graag een handreiking maken voor de 
verpleegkundigen met als uitgangspunt de Beslisboom 'Levensbeschouwelijke, 
maatschappelijke en/of psychische nood’ (2007), welke ontwikkeld en geïmplementeerd is in 
het Universitair Medisch Centrum Groningen. We hebben ervoor gekozen om deze 
beslisboom als voorbeeld te nemen en deze vervolgens aan te passen door de inhoud en 
vormgeving te veranderen naar onze situatie en manier van werken. Bepaalde dingen hebben 
we weggelaten, versimpeld, anders geformuleerd of toegevoegd. Op de volgende pagina’s is 
zichtbaar met welke beslisboom we gestart zijn en wat ons uiteindelijke document was.  
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Document waarmee we het proces gestart zijn en welke als voorbeeld diende:   
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De uiteindelijke beslisboom (voor- en achterzijde): 
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  Ons uitgangspunt gedurende het hele proces is de verpleegkundige geweest; wat heeft 
zij van ons nodig om goed en adequaat te kunnen doorverwijzen? Omdat verpleegkundigen al 
veel documenten voorbij zien komen en in de drukte van de dag snel willen handelen, hebben 
we geprobeerd de beslisboom kort en bondig te maken. De voorzijde van de beslisboom start 
met wat de verpleegkundige signaleert bij een patiënt, waarbij er tips gegeven worden om 
daarover in gesprek te gaan. Vervolgens staan er vijf punten per discipline omschreven die de 
kern van ieders vak vormen. Daarna een opsomming hoe en wanneer elke discipline in te 
schakelen is, om tot slot kort uit te leggen wat elke discipline vervolgens kan betekenen voor 
de patiënt. De achterzijde van de beslisboom geeft nader uitleg over de vijf kernpunten die op 
de voorzijde beschreven staan.  
  We hebben ervoor gekozen om vijf kernpunten per discipline in de beslisboom op te 
nemen. Dit vraagt een goede doordenking van je vak; wat is het belangrijkste waar je voor in 
te schakelen bent? Hoe concreter deze punten zijn, hoe duidelijker het verschil tussen de 
disciplines wordt. Aangezien verpleegkundigen aangaven dat ze dat verschil juist niet onder 
woorden konden brengen, was dit het belangrijkste stuk van de beslisboom. Het gaf ook de 
meeste moeite, wat in de volgende paragraaf zal blijken. Als je maar vijf kernpunten mag 
benoemen, betekent het automatisch ook dat je niet al je werkzaamheden kwijt kan in zo’n 
beslisboom. Dat geestelijke verzorging en maatschappelijk werk bijvoorbeeld ook actief zijn 
in het moreel beraad, daar heeft de verpleegkundige die wil doorverwijzen geen boodschap 
aan. Alleen de informatie die haar kan helpen om een juiste inschatting en verwijzing te 
maken mocht opgenomen worden in de beslisboom. Daarom hebben de disciplines ervoor 
gekozen om in de beslisboom niet te benoemen wat ze doen, maar te benoemen wat de 
aspecten zijn die een verpleegkundige kan herkennen bij een patiënt op basis waarvan ze wil 
doorverwijzen. Dit vroeg een perspectiefwisseling van de disciplines; proberen te denken 
vanuit de verpleegkundige en daar op aan te sluiten.  
  Om zo goed mogelijk aan te sluiten op die verpleegkundige hebben we onderzocht 
welke taal zij gebruikten. We hebben anamneseformulieren en consultaanvragen voor de 
psychosociale en spirituele teams doorgelezen om te kijken welke woorden zij gebruikten als 
reden voor de consultaanvraag. Zo hebben we geprobeerd onze eigen vaktaal uit de 
beslisboom te vermijden en aan te sluiten bij hun taal. Een verpleegkundige zal bijvoorbeeld 
niet snel het woord zingeving gebruiken, terwijl een geestelijk verzorger dat benoemt als de 
kern van diens vak. Een synoniem voor zingeving zoals betekenis sluit dan meer aan bij de 
verpleegkundige en de signalen die zij oppikt bij de patiënt.  
  Tot slot hebben we de verpleegkundige aan het eind van het ontwikkelproces 
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betrokken door hen om feedback te vragen. We hebben ongeveer twintig verpleegkundigen en 
enkele arts-assistenten van verschillende afdelingen gevraagd naar de taal en bruikbaarheid 
van de beslisboom. Daarvoor hebben we de Think Aloud methode gebruikt, waarbij we het 
document hebben laten zien zonder het toe te lichten. De verpleegkundige mocht dan hardop 
zeggen wat opviel, wat ze ervan vond, wat onduidelijk was, wat prettig was etc. Deze 
methode was prettig om te hanteren omdat het duidelijk maakte wat een verpleegkundige met 
het document kon als ze geen tijd had om uitgebreid de uitleg ervan te lezen. Het moest 
simpel en hanteerbaar zijn en zo konden we dat testen. De meest voorkomende opmerkingen 
waren dat de beslisboom simpeler en overzichtelijker moest, en dat er nog veel onduidelijke 
overlap zat tussen de thema’s van de disciplines. Aan de hand van hun opmerkingen hebben 
we de beslisboom aangepast en afgerond. Met het inhoudelijk-definitieve document hebben 
we de afdeling communicatie benaderd met de vraag of het document in de stijl van het 
ziekenhuis gemaakt kon worden. Hier eindigde mijn rol als projectleider. Voor de disciplines 
lag er nog een taak, zodra de beslisboom qua vormgeving klaar zou zijn, om de afdelingen 
langs te gaan en het document te introduceren op de werkvloer.  
3.3 Terugblik als projectleider 
Terugkijkend als projectleider zijn er een aantal elementen die opvallen in het proces.  
  Ten eerste heeft het lang geduurd voor er een definitief document op tafel lag. Het 
ontwikkelen van een document waar alle betrokkenen achter staan kost logischerwijs tijd, 
maar in dit geval is er veel tijd gaan zitten in het inhoudelijk en relationeel samenwerken. Op 
inhoudelijk gebied bleek het formuleren van de vijf kernpunten tot een gevoelig relationeel 
proces te leiden tussen geestelijke verzorging en maatschappelijk werk. Maatschappelijk werk 
gaf in eerste instantie aan veel overlap te herkennen in de geformuleerde kernpunten en kreeg 
het gevoel dat geestelijke verzorging over hun eigen vakgebied schoof richting dat van 
maatschappelijk werk. De eerste vergaderingen hebben daarom in het teken gestaan van 
onderzoeken waar ieders vak begon en eindigde. Rouw was bijvoorbeeld een thema wat bij 
beide disciplines naar voren kwam als thema, maar waar zat nou dat verschil in? En hoe 
leggen we dat zo uit dat de verpleegkundige ook het verschil helder heeft? De aannames en 
verwachtingen die men had over elkaars vak strookten niet altijd met de realiteit en dat 
leverde strijd op in het samenwerken en communiceren over de beslisboom. Het idee op 
elkaars terrein te komen riep gevoelens op van weerstand en concurrentie. De samenwerking 
verliep op een gegeven moment zo stroef dat de geestelijke verzorging besloot dat de inzet 
voor het proces niet in verhouding stond tot de doelstelling. Nadat een geestelijk verzorger via 
33 
 
een e-mail naar de andere disciplines communiceerde dat geestelijke verzorging op deze wijze 
niet verder wilde met het proces, ontstond er een keerpunt. Maatschappelijk werk heeft naar 
aanleiding van de e-mail met het eigen team gesproken en besloten dat de zes maatschappelijk 
werkers van revalidatie en dialyse uit het project zouden stappen terwijl de drie 
maatschappelijk werkers van de kliniek (de afdelingen) betrokken zouden blijven. Aangezien 
maatschappelijk werk op de dialyse en revalidatie protocollair wordt ingeschakeld, hebben 
met name de maatschappelijk werkers van de kliniek baat bij een beslisboom omdat de 
verpleegkundigen daar steeds opnieuw de beslissing moeten maken om eventueel aanvullende 
psychosociale en spirituele zorg in te schakelen. Na het vertrek van de zes maatschappelijk 
werkers konden we het proces weer oppakken en gezamenlijk verder werken aan de inhoud 
van de beslisboom. Het benoemen van de stroeve samenwerking en de mogelijkheid opperen 
om te stoppen met het proces heeft er dus voor gezorgd dat er weer vooruitgang mogelijk was.  
  Ten tweede is de psychiatrische dienst pas laat bij het proces betrokken door het 
stroeve verloop aan het begin van het proces tussen geestelijke verzorging en maatschappelijk 
werk. Het eerste contact met hen was op 11 september en zij waren pas op 12 maart betrokken 
bij een gezamenlijke vergadering. Reden hiervoor is dat maatschappelijk werk en geestelijke 
verzorging eerst samen om tafel zijn gegaan om over de overeenkomsten en verschillen tussen 
de disciplines te praten. Terugkijkend vind ik het jammer dat dit gebeurd is. De psychiatrische 
dienst heeft pas laat input kunnen leveren voor de beslisboom, en hierdoor het minste invloed 
kunnen hebben op de vorm en inhoud van de beslisboom. Daarnaast denk ik dat het de drie 
disciplines had kunnen binden als deze vanaf het begin samengewerkt hadden, ook al liep het 
stroef tussen geestelijke verzorging en maatschappelijk werk. Nu moest de psychiatrische 
dienst bijgepraat worden over wat er zich afgespeeld had en waren we inhoudelijk al een 
bepaald pad ingeslagen met de beslisboom.  
  Ten derde is het opvallend dat de geestelijke verzorging en psychiatrische dienst vrij 
snel inhoudelijke kernpunten geformuleerd hadden. Maatschappelijk werk had meer tijd nodig 
om kernpunten voor de beslisboom te formuleren. Dat had er mee te maken dat er intern 
kortgeleden veel veranderingen hadden plaatsgevonden bij maatschappelijk werk. Er waren 
verschuivingen geweest in het team, er was een nieuw hoofd aangesteld en ze moesten op een 
andere wijze werken. Terwijl zij zelf met negen maatschappelijk werkers nog bezig waren om 
één visie en werkwijze te formuleren, moesten ze dat nu gelijk met twee andere disciplines in 
een document vormgeven. Als je als team nog zoekende bent, dan is het heel moeilijk om dat 
helder te communiceren aan anderen. Geestelijk verzorging en psychiatrische dienst hadden 
daarentegen die visie en werkwijze al helder en konden dus veel makkelijker hun kern 
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formuleren. Dit laat zien hoe lastig samenwerken kan zijn met andere disciplines, als er 
binnen de eigen discipline nog verschillen in visie zijn.  
  Ook valt op dat er zes maatschappelijk werkers uit het project gestapt zijn. De 
beslisboom is daardoor geen ziekenhuisbreed document geworden, want op de dialyse en 
revalidatie zal het document waarschijnlijk niet gebruikt worden. Als projectleider kan ik 
alleen maar zeggen dat dit jammer is in twee opzichten. Het is ten eerste een gemiste kans om 
een psychosociale en spirituele focus in de gehele organisatie te leggen. Ten tweede heeft het 
mogelijk een breuk teweeg gebracht in de huidige maar wellicht ook toekomstige 
samenwerking met deze zes maatschappelijk werkers. Ondanks dat het geen ziekenhuisbreed 
document is geworden, is het bereik van de drie overgebleven maatschappelijk werkers groot 
en zal het dus op de andere afdelingen geïmplementeerd worden.  
  Tot slot blijkt uit dit project hoe belangrijk het is om allemaal hetzelfde uitgangspunt 
te hebben in een samenwerking. Waar de geestelijke verzorging het project startte met de 
intentie om een beslisboom te ontwikkelen, hoopte maatschappelijk werk stappen te maken 
richting een psychosociaal team. Voor maatschappelijk werk was de beslisboom een 
onderdeel van een groter doel waarbij vooral de psychosociale en spirituele toekomst het 
uitgangspunt was. Deze verschillende doelstellingen zijn in eerste instantie niet naar elkaar 
gecommuniceerd, waardoor het tijd kostte voor de disciplines hetzelfde doel nastreefden. Bij 
het samenwerken waarbij verschillende vertrekpunten meespelen is het belangrijk om dit uit 
te spreken en gezamenlijk een vertrekpunt in te nemen. Voor maatschappelijk werk betekende 
dit dat zij de wens voor een psychosociaal team hebben laten vallen om zich voor nu te 
richten op het ontwikkelen van de beslisboom (Mmw1; telefonisch contact 25-06-2016).  
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4 KENNIS  
 
Uitgaande van de stelling in dit onderzoek dat de verpleegkundige een sleutelfiguur is in het 
verwijzen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessional, is het relevant om te 
onderzoeken wat de verpleegkundige nodig heeft om die rol te kunnen vervullen. In dit 
hoofdstuk staat daarom de volgende vraag centraal: ‘Welke kennis hebben verpleegkundigen 
nodig om adequaat te kunnen verwijzen naar de psychosociale en spirituele 
zorgprofessional?’. Belangrijk hierbij is om te onthouden dat het niet gaat over welke 
medische kennis verpleegkundigen nodig hebben om hun dagelijkse werkzaamheden uit te 
voeren zoals het lichamelijk verzorgen van de patiënt en het geven van medicatie. Dit 
hoofdstuk vraagt specifiek naar kennis die nodig is om signalen op het psychosociale en 
spirituele vlak te herkennen en zo nodig op basis daarvan te kunnen verwijzen naar de 
professional die daar het beste bij aansluit. Het verwijzen naar een psychosociale of spirituele 
zorgprofessional is daarbij afhankelijk van drie scenario’s:  
 1)  De patiënt kan zijn ziekzijn en de consequenties die dat heeft goed hanteren of heeft  
  voldoende aan de steun uit zijn eigen omgeving.  
 2)  De patiënt bespreekt zijn vragen of zorgen met de verpleegkundige en ervaart deze  
  steun als voldoende. 
 3)  De patiënt heeft behoefte aan aanvullende ondersteuning naast het gesprek met de  
  verpleegkundige. De patiënt, naaste of verpleegkundige denkt dat de patiënt er baat bij  
  heeft om met een psychosociale of spirituele zorgprofessional in gesprek te gaan.  
In dit hoofdstuk ligt de focus op het derde scenario waarin een verpleegkundige signaleert dat 
een aanvullende ondersteuning gewenst of nodig is en zij daarom een keus moet maken welke 
professional ze daarvoor het beste in kan schakelen. Welke kennis heeft zij naar eigen zeggen 
nodig om dit adequaat te kunnen doen? 
Empirische beantwoording 
De onderzoeksvraag zal eerst empirisch beantwoord worden door te onderzoeken welke 
kennis verpleegkundigen zelf zeggen nodig te hebben om adequaat te kunnen verwijzen. 
4.1 Kennis over disciplines   
De verpleegkundigen geven aan dat het voor hen belangrijk is om te weten waar de 
verschillende disciplines voor in te schakelen zijn. De kennis die verpleegkundigen hiervoor 
nodig hebben bevat een omschrijving van de deskundigheid zodat duidelijk wordt welke 
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discipline waarvoor in te schakelen is. Waarin verschillen de disciplines onderling van elkaar? 
Naast de behoefte aan een beschrijving van de deskundigheid geven de verpleegkundigen ook 
aan dat het prettig is als de disciplines en de betrokken professionals zich zichtbaar profileren 
in de organisatie:  
‘Er komen zoveel disciplines op de afdeling. Op een gegeven moment weet je ook niet 
meer wie wie is. En dan is het natuurlijk wel voor jezelf prettig als je weet van oh ja 
dat is X van de geestelijke verzorging, en dat is X van maatschappelijk werk’ 
(Verpleegkundige F2.3).  
Dit zichtbaar profileren heeft niet alleen te maken met het herkennen van iemands gezicht 
maar ook met het begrijpen van wat iemand op professioneel niveau te bieden heeft. Als 
voorbeeld wordt het moreel beraad genoemd. Verpleegkundige F2.2 geeft aan dat ze daar niet 
snel aan zal denken, mede omdat ze het niet kan plaatsen of het een beetje vaag vindt. 
Zichtbaar profileren en de deskundigheid van je professie duidelijk overbrengen lijkt ertoe te 
leiden dat bepaalde ‘vage’ projecten zoals moreel beraad daardoor minder vaag zijn en 
effectief ingezet kunnen worden op de werkvloer, waardoor verpleegkundigen adequaat 
kunnen verwijzen. 
4.2 Kennis vanuit opleiding 
Ook de kennis die verpleegkundigen opdoen in hun opleiding wordt als relevant benoemd. De 
verpleegkundigen benoemden zowel hun opleiding tot verpleegkundige als trainingen en 
cursussen die daarna nog gevolgd zijn. Met betrekking tot de psychosociale of spirituele zorg 
werden trainingen in gesprekstechnieken genoemd en het opgeleid worden vanuit een 
holistische mensvisie. De holistische mensvisie gaat ervan uit dat de mens één geheel is 
waarbij lichamelijke, psychische, sociale en spirituele aspecten een rol spelen in het welzijn 
van een mens. De gesprekstechnieken zijn hierin van belang om op alle vlakken goed uit te 
kunnen vragen wat er speelt bij een patiënt, en een holistische opleidingsachtergrond om al 
die aspecten te herkennen. 
4.3 Kennis over patiënt  
De verpleegkundigen geven aan dat het nodig is om te weten wie de patiënt is en wat er speelt 
bij hem. Hoe zit de patiënt in zijn vel en wat houdt hem bezig? Verpleegkundige F2.1 geeft 
aan dat zij aan het begin van de dienst altijd contact maakt met een patiënt, om erachter te 
komen hoe het met iemand gaat en hoe iemand in de situatie staat. Als zij dan signaleert dat er 
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iets gaande is bij een patiënt, probeert zij het gesprek daarover aan te gaan om erachter te 
komen wat er precies speelt (Verpleegkundige F2.1). Zoals verpleegkundige F2.2 zegt:  
‘Ja, je ziet ook als mensen worstelen. En dan ja dan moet je toch wel een blind paard 
zijn om daar niks mee te doen of zo. […] Dat kan natuurlijk heel divers zijn wat je ziet. 
Maar je ziet het aan gedrag, of mensen je aankijken of niet. Of ze veel huilen ja of nee, 
of juist helemaal niet en heel in zichzelf gekeerd zijn. Weet je dan probeer je toch een 
beetje te achterhalen van wat is hier gaande? Ben je altijd zo? Ik benoem dan altijd 
van ‘ik zie dat en dat’ en dan probeer ik toch te vissen van speelt hier wat.  […] Maar 
het is ook intuïtief hè, dat je denkt hé hier is wat, volgens mij zit hier wat te broeien 
[…] Ja maar je gaat natuurlijk eerst uitkristalliseren van is hier wat aan de hand en 
zo ja wat dan? En wat gaan we ermee doen, wat kunnen we ermee doen, wat wil die 
patiënt dat we ermee gaan doen? […] Daar moet je echt wel tijd in investeren hoor’.  
Een belangrijk element van dat gesprek is dat de verpleegkundige een beeld probeert te 
krijgen van hoe de patiënt met zijn situatie omgaat. Kan de patiënt de last van de ziekte en 
onzekerheid rondom gezondheid dragen? Heeft de patiënt genoeg bronnen om kracht uit te 
halen? Beseft de patiënt wat hem overkomt? De verpleegkundigen spreken over een bepaald 
verwachtingspatroon waar ze op letten:  
‘Nou ja wat je een beetje verwacht. Je verwacht toch wel dat iemand een keer een dag 
boos is. […] Ik bedoel of dat ie zegt van ‘laat me maar een dag, ik heb gewoon even 
geen zin’. En dat mag, ja. […] Dan denk ik: als ik zelf de griep heb hoeven ze ook niet 
aan mij [MK: te komen]. En dan heb ik maar de griep bij wijze van. Ja. Dan wil ik ook 
het liefst in mijn bed en dan hoeven ze ook niet allemaal te komen van ‘mam dit, mam 
dat’. Dan denk ik van ‘laat mij nou even met rust’. Dus dan denk ik van ja als mensen 
in het ziekenhuis liggen mogen ze dat ook wel even een dagje’ (Verpleegkundige 
F3.3).  
Enig verdriet, angst of boosheid is dus niet alarmerend voor verpleegkundigen. Wel 
alarmerend voor deze verpleegkundigen is het als een patiënt ergens overheen walst: ‘oh een 
prothese, klaar’ (Verpleegkundige F3.3). Heel makkelijk doen over de situatie, laconiek of 
juist hyper zijn, bijna dansend richting de operatiekamer gaan zijn voor deze 
verpleegkundigen reden om alert te zijn. Het zijn signalen waaruit zij opvatten dat de patiënt 
geen tot weinig ziekte inzicht heeft. Dit ziekte inzicht is wel belangrijk volgens hen;  
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‘Tijdens de ziekenhuisopname zou dat laconieke gedrag nog niet zo erg zijn maar dan 
gaat iemand revalideren of iemand komt thuis en dan is het pats boem bam weet je 
wel. Die klap komt dan. En daar wil je iemand ook zeg maar voor behoeden’ 
(Verpleegkundige F3.4).  
Het gedrag van de patiënt is daarmee voor de verpleegkundige een ingang om te peilen hoe de 
patiënt nu én straks met de situatie omgaat. Het spreekt daarin voor zich dat elke patiënt zijn 
eigen manieren heeft om met wat hem overkomt om te gaan, en dat bijvoorbeeld een 
laconieke houding niet in alle gevallen gelijk alarmerend is. Het gesprek aangaan met de 
patiënt is in dat geval een manier om er achter te komen welk gedrag voor deze patiënt 
alarmerend is. Een andere manier om te kijken of het gedrag van de patiënt zorgwekkend is, is 
door na te gaan of collega’s hetzelfde erover denken. 
  Een ander belangrijk element om in te schatten of een patiënt extra ondersteuning 
nodig heeft is door te letten op de thuissituatie. Waar komt deze patiënt vandaan en wat speelt 
er allemaal thuis? Wat is het vangnet of de ondersteuning die de patiënt tot beschikking heeft 
in zijn omgeving en is dit voldoende? 
4.4 Kennis van collega’s 
Het overleg met collega’s wordt gezien als een belangrijke graadmeter om eigen 
waarnemingen aan te toetsen:  
 
  ‘Ja als ik het een beetje raar vind is het niet zo gek, maar als het hele team het een  
  beetje raar vindt dan moet er misschien (MK: iets gebeuren). Je hebt het daar ook  
  over’ (Verpleegkundige F1.1)  
Het overleggen kan plaatsvinden met collega-verpleegkundigen, maar ook met collega’s van 
andere disciplines zoals de arts of de psychosociale of spirituele zorgprofessional. Het 
uitwisselen van kennis kan helpen om een keuze te maken of de patiënt doorverwezen moet 
worden naar een psychosociale of spirituele zorgprofessional.  
4.5 Belemmerende factoren  
In de focusgroepen zijn de deelnemers met elkaar gaan onderzoeken welke kennis zij nodig 
hebben om adequaat te kunnen verwijzen. Het gesprek hierover leidde echter tot meer 
resultaten; namelijk de rol van contextfactoren. De verpleegkundigen gaven aan dat er 
belemmerende factoren zijn die een rol spelen bij het verkrijgen van de juiste kennis of bij het 
adequaat kunnen doorverwijzen. De volgende factoren werden door hen benoemd:  
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 Beeldvorming – Beeldvorming van patiënten over de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals speelt een rol waardoor patiënten niet altijd akkoord gaan met 
doorverwijzen. De beeldvorming speelt rondom de term van de discipline die 
weerstand oplevert (geestelijke verzorging; ‘ik ben toch niet gek?’ of ‘ik geloof niet in 
God’) of rondom een te beperkt idee van de discipline en niet precies weten wat het 
inhoudt (maatschappelijk werk; ‘ik heb toch geen schulden?’). 
 Verkooppraatje – Verpleegkundigen stellen aan de patiënt voor om aanvullende zorg 
in te schakelen en merken daarbij dat het nodig is om de betreffende discipline te 
verkopen en aan te prijzen, voordat een patiënt er akkoord mee gaat. De patiënt moet 
over een drempel heen getrokken worden. Dat heeft o.a. met de beeldvorming te 
maken. Dit vraagt wel van de verpleegkundige dat zij kan benoemen en uitleggen wat 
de psychosociale en spirituele discipline precies doet en waarom het voor deze patiënt 
geschikt kan zijn.  
 Alternatieve inschakeling wegens tijdgebrek – In sommige gevallen wordt niet de 
discipline ingeschakeld die het meest aansluit bij de thematiek van de patiënt, maar de 
discipline die het snelste kan komen. Qua professionaliteit kunnen we daarmee zeggen 
dat er niet adequaat wordt ingeschakeld, want de patiënt spreekt niet de professional 
die het beste aansluit bij de heersende thematiek. Tegelijkertijd geven de 
verpleegkundigen aan dat ze deze keuze maken omdat het van belang is om deze 
patiënt zo snel mogelijk in contact te laten komen met een professional.  
Redenen die genoemd worden om snel te verwijzen zijn:  
 1)  dat de patiënt echt per direct psychosociale of spirituele zorg nodig heeft  
  omdat het nu niet goed gaat, of  
 2)  dat de patiënt na twijfels, lang nadenken en een verkooppraatje van de  
  verpleegkundige eindelijk heeft ingestemd om het te proberen en de ervaring  
  leert dat men dan niet te lang moet wachten met het daadwerkelijke contact  
  leggen. 
 Wijze van inschakelen – Benoemd wordt dat de disciplines die per telefoon in te 
schakelen zijn, makkelijker benaderbaar zijn voor spoedconsulten dan consulten die 
via het elektronisch patiëntendossier gaan. De reden hiervoor is dat een telefonische 
inschakeling ook tegelijkertijd een moment van overleg is en direct een bevestiging 
oplevert of de discipline snel langs kan komen. Het inschakelen via het elektronisch 
patiëntendossier vereist meer handelingen en soms meer tijd; omdat de 
verpleegkundigen ook in de gaten wil houden of en wanneer de ingeschakelde 
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professional langskomt. Hier kan in het uiterste geval zo een paar dagen overheen 
gaan. Ook het moeten benoemen van een hulpvraag bij het doen van een consult voor 
maatschappelijk werk wordt als belemmerend ervaren. Dit vraagt een extra handeling 
van de verpleegkundige; één waarbij ze zich niet altijd thuis voelt en welke zij ook 
niet als haar taak ervaart.  
 Persoonlijk kennen van de psychosociale of spirituele zorgprofessional – De 
meningen waren hierover verdeeld, maar voor sommige verpleegkundigen was het 
persoonlijk kennen van de betreffende professional een pre om door te verwijzen. Ten 
eerste wisten ze dan aan wie ze de patiënt toevertrouwden, ten tweede konden ze de 
patiënt gerust stellen door te vertellen dat die collega zo rustig of aardig is.  
 Vertrouwensband – Verpleegkundigen geven aan dat er een zekere mate van 
vertrouwensband tussen de verpleegkundige en patiënt moet zijn voordat de 
verpleegkundige kan doorvragen op wat er speelt en kan voorstellen om door te 
verwijzen. Die band moet eerst opgebouwd worden. Vervolgens zijn er patiënten die 
zo’n waarde hechten aan de vertrouwensband met de verpleegkundigen, dat ze het 
contact met de psychosociale of spirituele zorgprofessional afwijzen omdat ze niet 
opnieuw hun verhaal willen vertellen aan een vreemde en het liever bij deze 
verpleegkundige houden.  
 Competenties van verpleegkundige – Het signaleren dat een patiënt ergens mee zit, 
hierop doorvragen om het verhaal boven water te krijgen om vervolgens de juiste 
stappen te kunnen zetten, is een competentie waartoe niet iedere verpleegkundige zich 
prettig en bekwaam voelt. Sommigen voelen zich bekwamer in het verlenen van 
lichamelijke zorg, dan in het verlenen van psychosociale of spirituele zorg. Ook is het 
voor veel verpleegkundigen zoeken hoe je wel een luisterend oor kan bieden, terwijl je 
tegelijkertijd weinig tijd tot je beschikking hebt en er ondertussen een telefoon en 
pieper afgaat.  
 Tijd – Hoe cliché het ook mag zijn, ook tijd is een factor die soms beperkend werkt. 
Hoewel de verpleegkundigen aangeven holistisch opgeleid te zijn, is hun eerste 
prioriteit toch de lichamelijke en medische verzorging. Soms is het zo druk op een dag 
dat ze moeten vechten tegen de klok en een (diepgaand) gesprek om psychosociale of 
spirituele vragen boven tafel te krijgen schiet er dan bij in. Beperkte tijd vraagt daarom 
om een afweging van prioriteiten, belangen en het verdelen van tijd over alle 
patiënten. 
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Het bestaan van deze contextfactoren laat zien hoeveel er meespeelt voor verpleegkundigen in 
het adequaat verwijzen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessional. Het vraagt van 
hen 1) kennis om de ziekte situatie van de patiënt te duiden, 2) een persoonlijk gesprek om 
met de patiënt te praten over datgene wat de verpleegkundige heeft gesignaleerd, 3) kennis, 
vaardigheid, houding en tijd om dat gesprek überhaupt te kunnen en willen starten, 4) om 
vervolgens ook nog eens inhoudelijk een patiënt de juiste professional te kunnen aanbieden en 
de patiënt te motiveren hier ook gebruik van te maken.  
Theoretische beantwoording 
Na onderzocht te hebben welke kennis verpleegkundigen zelf zeggen nodig te hebben, zullen 
we de vraag nu theoretisch onderzoeken.  
4.6 Competentiegebieden van de verpleegkundige  
De Van Dale omschrijft kennis als ‘het kennen van, bekendheid met of het geheel van wat 
iemand weet’ (www.vandale.nl). In de context van verpleegkundigen verwijst dit naar het 
geheel aan kennis dat de verpleegkundige weet of heeft met betrekking tot de uitvoering van 
het vak. Als we kijken naar het beroepsprofiel (Beroepsprofiel verpleegkundige, 2012), dan 
worden daar zeven verschillende competentiegebieden onderscheiden in het vak van de 
verpleegkundige: 1) Zorgverlener, 2) Communicator, 3) Samenwerkingspartner, 4) 
Reflectieve evidence based practice professional, 5) Gezondsheidsbevorderaar, 6) Organisator 
en 7) Professional en kwaliteitsbevorderaar. Deze gebieden hebben elk hun eigen kennis, 
vaardigheden en attitudes. De volgende opsomming geeft een selectie van de kennis die 
verpleegkundigen nodig hebben op het gebied van psychosociale en spirituele zorg zoals 
beschreven in de verschillende competentiegebieden van het beroepsprofiel (Beroepsprofiel 
verpleegkundige, 2012):  
 
 1) De taak van de zorgverlener is er o.a. op gericht om lichamelijke, emotionele en  
  geestelijke ondersteuning te bieden. Daarbij is de verpleegkundige gericht op vragen  
  en problemen van de patiënt die vier gebieden van het menselijk functioneren  
  betreffen; lichamelijk, psychisch, functioneel en sociaal. Revelante kennis die de  
  verpleegkundige nodig heeft is kennis van ontwikkelingspsychologie, levensfasen van  
  de mens, principes van zelfmanagement en coping stijlen.  
2)  De verpleegkundige als communicator is in staat om het gesprek met de patiënt aan te  
  gaan en diens behoeften te achterhalen. Het is communiceren op maat waarbij  
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  rekening wordt gehouden met leeftijd, achtergrond, begripsniveau, emoties, copingstijl  
  en draagkracht. De verpleegkundige heeft kennis nodig van gesprekstechnieken, om  
  deze informatie te kunnen verkrijgen.  
3)  De samenwerkingspartner werkt op basis van gelijkwaardigheid samen met de patiënt,  
  zijn naasten en andere professionals en disciplines. Kennis en informatie wordt  
  gedeeld en er wordt onderling afgestemd om fragmentatie van de zorg te voorkomen.  
  Om goed samen te kunnen werken met andere professionals heeft de verpleegkundige  
  kennis nodig van de rollen, deskundigheid en bevoegdheden van de andere betrokken  
  professionals.  
4)  De reflectieve evidence based practice professional heeft blijven leren hoog in het  
  vaandel staan. Leren op het eigen vakgebied, maar ook op dat van aanverwante  
  disciplines. De verpleegkundige participeert hiervoor in onderzoek op verpleegkundig,  
  medisch, psychosociaal of paramedisch gebied. Hiervoor is het nodig dat de  
  verpleegkundige kennis heeft van actuele thema’s en ontwikkelingen in het werkveld.  
  Daarnaast moet zij ook kennis hebben van levensbeschouwelijke stromingen en de  
  moreelethische context van zorgverlening.  
5)   De gezondheidsbevorderaar draagt bij aan het bevorderen van de gezondheid van  
  patiënten door hen te ondersteunen in zelfmanagement. Hierbij wordt rekening  
  gehouden met de fysieke (leef)omgeving, sociale relaties, cultuur en leefstijl. De  
  verpleegkundige heeft hiervoor kennis nodig van principes van zelfmanagement,  
  leefstijlen, gedrag en gedragsbeïnvloeding.  
6)   De organisator probeert fragmentatie van zorg te voorkomen door de zorg rondom de  
  patiënt te coördineren. Zij schakelt tussen de patiënt en andere disciplines en zoekt  
  samen naar een oplossing o.a. door de juiste professional in te schakelen. Hiervoor  
  heeft zij kennis nodig van de organisatievormen en het beleid dat er in een organisatie  
  heerst.  
7)  Tot slot is de professional en kwaliteitsbevorderaar erop gericht om passende zorg  
  binnen de geldende wet- en regelgeving te bieden. Kwaliteitsverbetering van de zorg  
  staat hierin centraal. Kennis van de wet- en regelgeving alsmede kennis van actuele  
  richtlijnen en professionele standaarden is hierin van belang.  
Opvallend is dat het spirituele aspect niet genoemd wordt in dit beroepsprofiel. Het 
lichamelijke, psychische, functionele en sociale wordt genoemd bij het domein van de 
zorgverlener, net als het verpleegkundige, medische, psychosociale en paramedische in het 
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domein van de reflectieve evidence based practice professional. Het spirituele aspect lijkt in 
dit beroepsprofiel buiten het vakgebied van de verpleegkundige te vallen. Mijn inziens is dit 
een gemis in het beroepsprofiel. Een zorggebied waar het spirituele aspect wel een rol speelt 
in het vak van de verpleegkundige is in de palliatieve zorg. In de palliatieve zorg, de zorg die 
erop gericht is om de patiënt met een levensbedreigende ziekte een zo hoog mogelijke 
kwaliteit van leven te geven, wordt multidisciplinair gewerkt om zo alle domeinen van de 
patiënt te betrekken in de zorg die gegeven wordt. Zo is er in de palliatieve zorg aandacht 
voor totale zorg; lichamelijk, psychisch, sociaal en spiritueel (www.palliatievezorg.nl). In 
hoofdstuk zes kom ik terug op de palliatieve zorg.  
Als we het hebben over de kennis die verpleegkundigen nodig hebben om hun functie te 
vervullen, dan hebben we het automatisch ook over de keuzes die ze maken gebaseerd op die 
kennis. Kennis en handelen zijn daarmee onvermijdelijk met elkaar verbonden. Als startpunt 
voor dit hoofdstuk is het artikel ‘Thinking like a nurse: a research-based model of clinical 
judgement in nursing’ van Tanner (2006) genomen. Tanner is bekend op het gebied van het 
onderwijzen van verpleegkundigen en het ontwikkelen van educatieve modellen binnen de 
verpleegkunde en biedt in dit onderzoek naar kennis daarom een mooi uitgangspunt.  
4.7 Tanner’s klinisch oordeel  
Tanner noemt in haar artikel een aantal begrippen die gebruikt worden in de vaktaal als het 
gaat over keuzes maken en handelen: ‘clinical reasoning’ en ‘clinical judgment’. Clinical 
reasoning, ofwel klinisch redeneren, verwijst naar het redeneringsproces waarin 
verpleegkundigen of artsen een oordeel vellen, op basis van een constatering en mogelijke 
alternatieven die er zijn. Clinical judgment, ofwel klinisch oordeel, verwijst naar het 
uiteindelijke klinische oordeel welke voortkomt uit het hiervoor genoemde redeneringsproces. 
Het is de interpretatie van de behoeften, zorgen of problemen van de patiënt en de keuze van 
de verpleegkundige om wel of niet te gaan handelen. (Tanner, 2006, p. 204-205). Als we dit 
toepassen op de context van de psychosociale en spirituele zorg, dan zijn mijn inziens de 
volgende stappen te onderscheiden: signaleren van een probleem of behoefte bij de patiënt – 
klinische redenatie – klinisch oordeel – (eventuele) verwijzing naar professional. Tanner 
spreekt over wat er nodig is om een goed oordeel te kunnen vellen:  
‘good clinical judgment requires flexible and nuanced ability to recognize salient 
aspects of an undefined clinical situation, interpret their meanings, and respond 
appropriately. Good clinical judgments in nursing require an understanding of not 
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only the pathophysiological and diagnostic aspects of a patient’s clinical presentation 
and disease, but also the illness experience for both the patient and family and their 
physical, social and emotional strengths and coping resources’ (Tanner, 2006, p. 205).  
Het vraagt dus van een verpleegkundige dat zij opvallende dingen signaleert, waarbij 
opvallend afhangt van de feitelijke klinische situatie maar ook van de patiënt en zijn 
mogelijkheden en kracht om met de situatie om te gaan. Voortgaand op deze combinatie van 
klinische feiten en de individuele situatie van de patiënt, onderscheidt Tanner drie 
verschillende vormen van kennis in het werk van verpleegkundigen om een klinisch oordeel 
te kunnen vellen; abstracte kennis, ervaringskennis en kennis van de patiënt (2006, p. 205). 
4.7.1 Abstracte kennis 
De eerst genoemde vorm van kennis die volgens Tanner een rol speelt om een goed klinisch 
oordeel te kunnen vellen is; ‘that which is abstract, generalizable, and applicable in many 
situations and is derived from science and theory’ (Tanner, 2006, p. 205). Het is kennis uit de 
wetenschap die de verpleegkundige als feitelijke en objectieve kennis in de opleiding tot zich 
neemt. 
4.7.2 Ervaringskennis 
De tweede vorm van kennis die Tanner benoemt is die van ervaring; ‘that which grows with 
experience where scientific abstractions are filled out in practice, is often tacit and aids 
instant recognition of clinical states’ (Tanner, 2006, p. 205). Het is de ervaring die 
verpleegkundigen opdoen in het werk en die leidt tot een onmiddellijke herkenning van 
vergelijkbare klinische situaties op de werkvloer. Deze ervaring en onmiddellijke herkenning 
moet groeien bij een verpleegkundige. Verpleegkundigen studeren af met beperkte 
ervaringskennis, maar de meeste ervaring wordt later al werkende opgedaan. Deze 
ervaringskennis is onder te verdelen in verschillende fases van ervaring. In een artikel dat 
Tanner samen met Benner heeft geschreven, een andere autoriteit op het gebied van 
onderzoek en literatuur in het vakgebied van de verpleegkunde, wordt het Dreyfus Model of 
Skills Acquisition aangehaald (Benner & Tanner, 1987, p. 28). Dit model van Benner 
definieert vijf niveaus van vakkundigheid of bekwaamheid die een verpleegkundige doorloopt 
in het verwerven en ontwikkelen van een vaardigheid. Anders gezegd zijn het vijf stadia 
waarin ervaringskennis groeit of wordt opgedaan. De vijf stadia verlopen als volgt:  
1)  Novice – Beginners hebben geen ervaring in de situaties waarin ze moeten  
  handelen. Beginnende verpleegkundigen baseren zich daarom op gestandaardiseerde  
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  regels om hun handelen vorm te geven. Dit heeft beperkingen omdat regels niet  
  duidelijk aangeven wat relevante taken zijn in een bepaalde situatie of wat de  
  uitzondering is.  
 2)  Advanced beginner – De gevorderde beginner heeft genoeg situaties meegemaakt  
  om belangrijke aspecten in situaties te herkennen. Prioriteiten stellen is nog wel lastig  
  omdat ze nog steeds op die gestandaardiseerde regels leunen. Het handelen in  
  complexe situaties is daarom nog een stap te ver.  
 3)  Competent – Een verpleegkundige met twee tot drie jaar ervaring. Ze is in staat om  
  onderscheid te maken in wat wel of niet belangrijk en relevant is. Ze ervaart een  
  gevoel van beheersing en de mogelijkheid om te dealen met onvoorziene aspecten van  
  verplegen.  
 4)  Proficient – Een verpleegkundige die in zijn geheel naar een situatie kan kijken in  
  plaats van de situatie in stukken op te delen. Ze heeft een holistisch besef en kan van  
  daaruit begrijpen wat het belangrijkste is.  
 5)  Expert – De verpleegkundige die niet meer op regels of modellen hoeft te leunen  
  om situaties te begrijpen en te kunnen handelen. Ze heeft een enorme ervaring en  
  daardoor een intuïtieve grip op situaties. Ze kan accuraat reageren zonder eerst een  
  heleboel mogelijkheden te moeten overwegen.  
Bovenstaande vijf stadia doorlopen verpleegkundigen op weg naar het beheersen van een 
vaardigheid. Iedereen begint als novice, een beginner, en doorloopt als het goed is de stappen 
richting de expert. Benner geeft geen uitsluitstel over op welke soorten vaardigheden dit 
model van toepassing is. Het inbrengen van een infuus is een andere vaardigheid dan het 
herkennen van een patiënt in psychosociale of spirituele nood. Toch kunnen we stellen dat 
deze vijf fases op allebei de vaardigheden van toepassing zijn. In dit onderzoek is de 
vaardigheid van verpleegkundigen met betrekking tot psychosociale en spirituele 
problematiek herkennen en daarop kunnen handelen van belang. In een ideale situatie zou dit 
betekenen dat een verpleegkundige met het opdoen van een aantal jaren werkervaring, 
uiteindelijk in de expert fase terechtkomt, waarbij zij onder andere een expert is in het 
herkennen van psychosociale en spirituele problemen bij de patiënt, hierover in gesprek gaat 
en weet naar zij wie door moet verwijzen. Uitgaande van de hiervoor genoemde vijf 
vaardigheidsniveaus betekent dit echter dat we niet van alle verpleegkundigen standaard 
kunnen of mogen verwachten dat zij vaardig zijn op het hoogste niveau in het herkennen van 
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psychosociale en spirituele nood. Ook is het de vraag of we überhaupt mogen verwachten dat 
alle verpleegkundigen uiteindelijk in dat expert niveau terecht komen.  
4.7.3 Kennis van de patiënt  
De derde vorm van kennis is het kennen van de patiënt; ‘that which is highly localized and 
individualized, drawn from knowing the individual patient and shared human understanding’ 
(Tanner, 2006, p. 205). Het is het verkrijgen van kennis over deze unieke patiënt. Het kennen 
van de patiënt is van belang voor het verlenen van de juiste zorg. Het betreft ten eerste het 
kennen van de patronen en reacties van de patiënt, zodat afwijkend gedrag opvalt. Ten tweede 
betreft dit het kennen van de patiënt als persoon. Dit leidt er toe dat de verpleegkundige een 
vergelijking kan maken met de theoretische feiten en de situatie van de patiënt. Tot slot levert 
het kennen van de patiënt als persoon op dat de verpleegkundige weet hoe ze het beste op de 
patiënt kan reageren en kan handelen (Tanner, 2006, p. 206). 
4.8 Carper’s vier patronen van kennis  
Tanner geeft aan dat je drie vormen van kennis nodig hebt om een goed klinisch oordeel te 
kunnen vellen. Het inschatten wanneer men wel of niet moet doorverwijzen en naar welke 
psychosociale of spirituele zorgprofessional is in dit onderzoek het klinisch oordeel dat geveld 
moet worden. De drie vormen die je volgens Tanner nodig hebt om dat oordeel te kunnen 
vellen zijn de hiervoor uitgelegde abstracte kennis, ervaringskennis en kennis van de patiënt. 
Tanner is echter in het vakgebied van de verpleegkunde niet de enige auteur die verschillende 
kennisvormen onderscheidt. Zo definieert Carper, destijds hoogleraar in het vakgebied van de 
verpleegkunde, vier patronen van kennis met een andere invalshoek dan Tanner had (Carper 
in: Berragan, 1996). De vier patronen die Carper onderscheidt zijn: empirische kennis, 
ethische kennis, esthetische kennis en persoonlijke kennis (Berragan, p. 210-211). 
4.8.1 Empirische kennis  
De empirische kennis die Carper als eerst benoemt, wordt verkregen door wetenschappelijk 
onderzoek. Men verkrijgt het door systematisch onderzoeken, testen en observeren. In het 
ziekenhuis wordt dit vaak gedaan met behulp van lijsten waarop items gescoord moeten 
worden. Aan de hand van hoe hoog een SNACK score is wordt bijvoorbeeld bepaald of een 
diëtiste ingeschakeld moet worden. De resultaten die men uit dit scoren en onderzoeken 
verkrijgt is de empirische kennis aan de hand waarvan men kan handelen. Patiënten worden 
elke dag op meerdere items gescoord. Dit gaat echter vooral over het observeren van 
bijvoorbeeld iemands hartslag en bloeddruk, en niet over de psychosociale en spirituele 
47 
 
aspecten van een patiënt (Berragan, 1996, p. 210; Arends & Venneman, 2001, p. 9).  
  Carper noemt het observeren ook als een methode om empirische kennis te verkrijgen. 
In plaats van testen of scoren is observeren een methode die verpleegkundigen wel inzetten op 
de werkvloer om het welzijn van patiënten in de gaten te houden. Het observeren van een 
patiënt gedurende het traject in het ziekenhuis zorgt ervoor dat veranderingen in gedrag of 
emoties opvallen. Deze veranderingen kunnen voor een verpleegkundige een ingang bieden 
om het gesprek met de patiënt aan te gaan over hoe het gaat. Observeren kan ook inzicht 
bieden op andere vlakken; krijgt iemand wel bezoek, hoe gaat de partner om met de situatie, 
hoe verloopt de communicatie tussen verschillende partijen (familie maar ook artsen 
bijvoorbeeld), hoe slaapt iemand? Het observeren kan zo leiden tot het opvangen van signalen 
dat de patiënt gebaat zou kunnen zijn bij ondersteuning van de verpleegkundige of een van de 
psychosociale of spirituele zorgprofessionals.  
4.8.2 Ethische kennis 
Ethische kennis is gerelateerd aan morele vragen over wat ethisch gezien wel en niet kan of 
mag in het verplegen. Het gaat over morele situaties en de noodzaak om beslissingen te 
nemen in bepaalde situaties. Een bewustzijn van de eigen ethische en morele vraagstukken 
kan een significante bijdrage leveren aan het handelen van een verpleegkundige. Oog hebben 
voor de ethische kanten van een situatie kan ertoe leiden dat men psychosociale of spirituele 
nood eerder bij de patiënt herkent. Het is hierbij vooral van belang dat de verpleegkundige 
zich bewust is van haar eigen beroepsethiek en welke normen en waarden voor haar van 
belang zijn in het werk (Berragan, 1996, p. 211; Cipriano, 2007; De Jong, 2003, p. 233). 
4.8.3 Esthetische kennis 
Esthetische kennis gaat over de handeling van het verzorgen en verplegen, waarbij gesproken 
wordt over de kunst van het verplegen. Deze kennis wordt verkregen door ervaring en uit zich 
in de manier waarop de verpleegkundige op haar patiënten reageert en ze verpleegt. 
Esthetische kennis gaat over perceptie, begrip en empathie waardoor de verpleegkundige de 
behoeften van de patiënt kan waarnemen. Deze vorm van kennis erkent de waarde van 
dagelijkse ervaringen van personen. Intuïtieve kennis valt hier voor Carper ook onder. Het is 
waarnemen en oog hebben voor wat er speelt bij de patiënt (Berragan, 1996, p. 211; Cipriano, 
2007; De Jong, 2003, p. 233).  
4.8.4 Persoonlijke kennis 
Persoonlijke kennis is een subjectieve kennisvorm, gebaseerd op de beleving van de 
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individuele verpleegkundige. Zelfkennis en zelfbewustzijn staan hierin centraal, waarbij deze 
in relatie tot de ander tot uitdrukking komen. Het is een impliciete kennis die doordringt in 
alles wat we doen. Het vraagt van een individu een reflectie op eigen gevoelens wat de 
mogelijkheid geeft om persoonlijke gevoelens bij een patiënt te herkennen en erop te reageren 
(Berragan, 1996, p. 211; Arends & Venneman, 2001, p. 10).  
  Het is dus geen feitelijke kennis over ziektes en behandelingen, we zouden het een 
meer algemene menselijke kennis kunnen noemen die ieder voor zich verwerft. We kunnen 
het vergelijken met de derde vorm van kennis van Tanner; kennis van de patiënt. Tanner 
spreekt daarin over ‘shared human understanding’ waarin dus ook die herkenning een rol 
speelt. Het lastige aan deze vorm van kennis is dat het vooral impliciet gebeurt en dat het geen 
kennis is die men makkelijk en snel verkrijgt. Mogelijk is het een vorm van kennis die men 
verkrijgt met het verstrijken van de jaren; de kennis die je opdoet door je levenservaring. 
Sommige verpleegkundigen hebben het in zich om een patiënt in psychosociale of spirituele 
nood te herkennen én ook de hulp te kunnen bieden die nodig is. Voor andere 
verpleegkundigen is het herkennen echter al lastig genoeg en is het gesprek aangaan een stap 
te ver. Het is te vergelijken met de vijf ervaringsfases van Benner die eerder genoemd zijn; 
niet iedereen zit op hetzelfde niveau qua persoonlijke kennis en we kunnen ook niet 
verwachten dat iedereen tot het hoogste niveau zal groeien.   
4.9 Spirituele competenties van Van Leeuwen 
Na het bestuderen van voorgaande literatuur over verschillende soorten kennis, gaan we nu 
dieper in op kennis rondom spirituele zorg. Van Leeuwen (2008) heeft onderzoek gedaan naar 
welke competenties verpleegkundigen nodig hebben om spirituele zorg te kunnen verlenen. 
Hij heeft een competentie profiel opgesteld, bestaande uit drie domeinen en zes competenties.  
De drie domeinen zijn zelfhantering, spirituele dimensies en kwaliteitszorg en 
deskundigheidsbevordering (van Leeuwen, 2008, p. 91-96). Deze zullen hier besproken 
worden.  
4.9.1 Zelfhantering  
Het eerste domein richt zich op het bewustzijn en gebruik van het ik. De verpleegkundige is 
zich hier bewust van haar eigen kaders, zonder dit op de ander te projecteren. In dit domein 
onderscheidt van Leeuwen twee competenties: 
 1)  De verpleegkundige kan eigen waarden, overtuigingen en gevoelens hanteren  
  in de relatie met patiënten met verschillende levensovertuigingen.  
Door het kennen van het zelf en de eigen spiritualiteit en deze los te zien van de patiënt, is het 
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mogelijk om zorg te bieden voor de spiritualiteit van de patiënt en aan te sluiten bij diens 
behoeften. Belangrijk voor deze competentie is dat de verpleegkundige respect toont voor de 
overtuigingen van de patiënt, en deze los ziet van de eigen overtuigingen of spiritualiteit. Ook 
vraagt het van een verpleegkundige dat zij de grenzen kan erkennen van tot welk punt ze 
spirituele zorg kan bieden. In het geval van dat de grenzen bereikt zijn is het belangrijk dat de 
verpleegkundige door kan verwijzen naar een andere professional die dan tegemoet kan 
komen in de spirituele zorg voor de patiënt. 
 2)  De verpleegkundige kan op betrokken wijze communiceren met patiënten uit  
 verschillende culturen over spiritualiteit.  
Hierdoor voelt de patiënt zich in zijn spirituele behoeften begrepen en kan zijn gedachten en 
gevoelens over zijn spiritualiteit uiten bij de verpleegkundige. Belangrijk element hiervoor is 
dat de verpleegkundige goed kan luisteren en daarvoor relevante gesprekstechnieken kan 
inzetten. 
4.9.2 Spirituele dimensies van het verplegen 
Het tweede domein richt zich op de spirituele aspecten die zich voordoen bij de patiënt of in 
het vak van de verpleegkunde. Er worden hier drie competenties onderscheiden:  
 3)  De verpleegkundige kan informatie verzamelen over de spiritualiteit van de  
  patiënt en in samenspraak met die patiënt de zorgvraag vaststellen.  
Hierdoor kan een analyse van de situatie van de patiënt worden gemaakt zodat een eventuele 
zorgvraag van de patiënt aansluit bij zijn behoefte. Belangrijk element hiervoor is dat de 
verpleegkundige begrijpt hoe de spiritualiteit van de patiënt doorwerkt in zijn leven.  
 4)  De verpleegkundige kan in samenspraak met de patiënt en in overleg met  
  andere disciplines de zorg voor spiritualiteit van de zorgvrager afstemmen en  
  het eigen aandeel in die zorg plannen en schriftelijk vastleggen.  
Hierdoor is de multidisciplinaire zorg voor de spiritualiteit van de patiënt gewaarborgd en 
sluit deze aan bij de behoeften van de patiënt. Belangrijk element hiervoor is dat de 
verpleegkundige rapporteert hoe het op spiritueel gebied met de patiënt gaat en als het nodig 
is de juiste professional in kan schakelen voor extra ondersteuning.  
 5)  De verpleegkundige kan de zorg voor spiritualiteit van de patiënt uitvoeren en  
  die zorg, in samenspraak met de patiënt, in het (multi) disciplinaire overleg  
  evalueren.  
Hierdoor krijgt de patiënt deskundige verpleegkundige zorg die aansluit bij zijn spirituele 
behoeften. Belangrijk element hiervoor is dat de patiënt de ruimte krijgt om zijn spiritualiteit 
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in het ziekenhuis te doorleven en wanneer nodig daar een gesprek over te kunnen voeren met 
de verpleegkundige.  
4.9.3 Kwaliteitszorg en deskundigheidsbevordering 
Het derde domein richt zich op kwaliteit van zorg en onderwijs. Het bevat één competentie: 
 6)  De verpleegkundige levert een bijdrage aan kwaliteitszorg en deskundigheids- 
   bevordering op het gebied van spiritualiteit binnen de zorginstelling.  
Hierdoor kan de zorg voor spiritualiteit structureel worden ingebed in de zorginstelling. 
Belangrijke elementen daarvoor zijn het coachen van collega’s om spirituele zorg te geven en 
het implementeren van projecten om de spirituele zorg te verbeteren.  
  In dit competentieprofiel gaat het alleen over spirituele zorg. Als onderzoeker ben ik 
van mening dat de verpleegkundige die oog heeft voor spirituele aspecten van de patiënt, dat 
waarschijnlijk ook kan of zal hebben voor psychosociale aspecten van de patiënt. Alle 
competenties zijn mijns inziens eventueel toepasbaar op een psychosociale situatie. Daarbij is 
wel de vraag te stellen of we van elke verpleegkundigen moeten verwachten dat zij competent 
is op al deze vlakken. Hier wil ik graag teruggrijpen op het novice-expert model van Benner 
dat ervan uit gaat dat elke verpleegkundige vijf niveaus doorloopt in het ontwikkelen van een 
vaardigheid (Benner & Tanner, 1987, p. 28). In het eigen maken van de competenties om de 
spirituele zorg te kunnen bieden, stapt ook elke verpleegkundige op haar eigen niveau in en 
zal zij een eigen leerproces meemaken bij het hanteren van die competenties.  
4.10 Conclusie  
 De onderzoeksvraag in dit hoofdstuk was; ‘Welke kennis hebben verpleegkundigen nodig om 
adequaat te kunnen verwijzen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessional?’. Deze 
vraag is zowel empirisch als theoretisch beantwoord. 
  De respondenten gaven aan dat zij kennis over disciplines, vanuit de opleiding, over 
de patiënt en van collega’s gebruikten als bronnen waarop ze besloten om eventueel te 
verwijzen. Vanuit de literatuur hebben we kennisvormen van Tanner (abstract, ervaring, 
patiënt), Carper (empirisch, ethisch, esthetisch, persoonlijk) en van Leeuwen (zelfhantering, 
spirituele dimensies, kwaliteitszorg en deskundigheidsbevordering) bekeken. Als we de 
ervaring van de respondenten en de theorie naast elkaar leggen dan lijken ze elkaar deels te 
overlappen.  
  Kennis van de patiënt lijkt als eerste erg belangrijk te zijn om adequaat te kunnen 
doorverwijzen. De respondenten omschrijven het als: wie is de patiënt en hoe gaat hij met zijn 
situatie om? Deze vorm van kennis herkennen we terug in kennis van de patiënt (Tanner), 
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persoonlijke kennis (Carper) en spirituele dimensies van het verplegen (van Leeuwen). 
Kennis over de patiënt is van belang om de situatie van de patiënt in te kunnen schatten, 
problematiek goed te herkennen én om adequaat te kunnen verwijzen. Dit vraagt van een 
verpleegkundige dat zij in kan schatten welke situaties of ziektebeelden een invloed kunnen 
hebben op het psychosociaal en spiritueel welzijn van een patiënt. Om dat te kunnen maakt 
een verpleegkundige gebruik van ervaringskennis (Tanner), esthetische kennis (Carper), 
persoonlijke kennis (Carper), zelfhantering en spirituele dimensies (van Leeuwen). Deze 
kennisvormen geven de verpleegkundige de mogelijkheid om situaties te herkennen, door het 
enerzijds eerder op de werkvloer tegen te zijn gekomen of anderzijds door vanuit een 
menselijk, persoonlijk en betrokken perspectief iets te herkennen in de patiënt. De 
respondenten benoemden deze vormen van kennis heel duidelijk in de focusgroep. Ze geven 
aan dat deze vormen van kennis mede bepaald worden door hun werkervaring en/of 
levenservaring. Ook de literatuur geeft aan dat iedere verpleegkundige hierin haar eigen 
stappen doorloopt en dat het daarom niet mogelijk is om van elke verpleegkundige een 
expertniveau hierin te verwachten.  
  Daarnaast gaven de respondenten aan dat ze het prettig vonden om met collega’s te 
overleggen en zo gezamenlijk een keuze te kunnen maken. In de literatuur kwam deze 
gedeelde kennisvorm niet voor. Het laat daarmee wel gelijk zien hoe belangrijk die 
samenwerking en overleg voor verpleegkundigen is, iets waar we in de volgende 
hoofdstukken nog op terug zullen komen.  
  Het adequaat doorverwijzen vraagt daarnaast van een verpleegkundige dat zij 
abstracte, wetenschappelijke kennis uit theorie en opleiding kan toepassen op elke unieke 
situatie en de nuance kan aanvoelen wat wel of niet alarmerend is voor deze specifieke 
patiënt. Ter illustratie: niet elke huilbui is gelijk een reden om een patiënt door te verwijzen. 
De verpleegkundige zal zich na het signaleren van de huilbui moeten afvragen: in welke 
situatie bevindt de patiënt zich, waarom huilt de patiënt en is er ondersteuning nodig? Hier 
komt dus de abstracte kennis (Tanner) samen met de persoonlijke kennis (Carper) van de 
patiënt. Ook dit werd benoemd en herkend door de verpleegkundigen.  
  Het kennen van de patiënt en het doorleven van de eigen spiritualiteit lijken de meest 
belangrijke kennisvormen te zijn om problematiek te signaleren en adequaat in te kunnen 
schakelen, blijkt uit zowel de ervaring van de respondenten als uit de literatuur.  
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5 INDIRECTE PATIËNTENZORG  
De onderzoeksvraag in dit hoofdstuk is: ‘Welke vormen van indirecte patiëntenzorg kunnen 
de samenwerking tussen de verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals ondersteunen en zo een bijdrage leveren aan adequaat verwijzen?’. Het 
betreft hier dus de samenwerking tussen 1) verpleegkundige en maatschappelijk werk, 2) 
verpleegkundige en geestelijk verzorger en 3) verpleegkundige en psychiatrische dienst. 
Empirische beantwoording 
Ik heb de respondenten gevraagd hoe zij de rol van overleg, profilering, zichtbaarheid, 
samenwerking en goede zorg ervaren in hun werk. Daarbij heb ik de term indirecte 
patiëntenzorg niet genoemd of uitgelegd.  
5.1 MDO  
Het MDO (Multidisciplinair overleg) werd door de respondenten genoemd als manier waarop 
goede zorg aan de patiënt kon worden geboden in samenwerking met de andere disciplines. 
Het MDO is een overleg waarbij verschillende disciplines met elkaar in gesprek gaan over het 
welzijn van de patiënt op alle zorgdomeinen. Artsen hebben vaak meerdere MDO’s per week. 
Een MDO waar de psychosociale of spirituele disciplines aanschuiven is echter geen 
standaard overleg in elk ziekenhuis of op elke afdeling. Soms worden ze afgeschaft omdat het 
veel tijd kost of omdat het niet efficiënt genoeg gevonden wordt qua tijdsbesteding (Dam, 
2015; Willard, 2015). Ondanks dat zijn de professionals uit dit ziekenhuis die er op enkele 
afdelingen mee werken er zeer over te spreken. Zo gaven de verpleegkundigen in de 
focusgroep aan dat ze enthousiast waren over het MDO om de volgende redenen:  
-  Dwingt op een vaststaand moment tot het nadenken over alle aspecten van het welzijn  
  van de patiënt, waaronder het psychosociale en spirituele aspect (Verpleegkundige  
  F3.4). 
-  Zorgt voor korte lijnen en sneller inschakelen (Verpleegkundige F1.2, F3.1). 
-  Geeft inzicht in elkaars vakgebied. Men leert van elkaars expertise (Verpleegkundige  
  F1.1).  
-  Berust op een gedeeld besluitvormingsproces. De professionals besluiten met elkaar  
  hoe er gehandeld kan worden (Verpleegkundige F1.1, F1.2).  
Het primaire doel van het MDO is het bieden van goede zorg voor de patiënt. Maar de 
psychosociale en spirituele disciplines zien het MDO ook als een plek waar zij kunnen 
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werken aan zichtbaarheid en profilering van hun vakgebied. Het is een manier om aan de 
verpleegkundigen, door middel van casuïstiek, duidelijk te maken wanneer welke discipline in 
te schakelen is en waarom (Mmw2). Zo zegt de geestelijke verzorger:  
 
  ‘Toen heb ik het initiatief genomen om samen met maatschappelijk werk de  
  verpleegkundigen gewoon even kort te spreken. Dus een wekelijks MDO om even alle  
  patiënten door te spreken. Van wat speelt er, wie liggen er, hoe complex is de situatie?  
  En dan met maatschappelijk werk af te stemmen “ga jij heen of ga ik heen?”’(Gv2).  
 
In bovenstaand citaat spreekt de geestelijk verzorger over een MDO waarbij alleen de 
psychosociale en spirituele zorgprofessional bijeenkomen met de verpleegkundigen. 
  Als voordeel van het MDO wordt ook het multidisciplinair werken genoemd door de 
professionals; ‘het is met elkaar nadenken en brainstormen over wat een patiënt nodig heeft’ 
(Mmw1). Verschillende kanten van een casus worden belicht om uiteindelijk tot een 
behandelplan of keuze te komen. Daarnaast kan het voor de patiënt ook prettig zijn als de 
professionals alle kanten van de situatie erkennen:  
 
  ‘Ik denk zelf dat je je als patiënten ook meer gezien voelt. Dat je zegt van vanaf dag  
  één hadden ze in de gaten dat ik meer ben dan nou ja mijn kanker, mijn totale heup, of  
  mijn borstamputatie of weet ik wat. Dus ik denk ook dat patiënten zich daar prettiger  
  in voelen’ (Mmw2). 
 
Het MDO wordt ervaren als een terugkerend moment waarbij je de feeling met een afdeling 
houdt. Het is een manier om met alle verpleegkundigen even contact te hebben. Ook nieuwe 
verpleegkundigen of leerlingen worden zo gezien en meegenomen in dit proces door op zo’n 
moment meer uitleg te geven (Mmw2). 
  Naast het MDO als overlegmoment, zijn er ook nog andere vormen van overleg. Een 
overleg dat informeel en zonder afspraak plaats vindt is het overleg waarbij bijvoorbeeld een 
verpleegkundige in de wandelgangen een maatschappelijk werker vraagt om even mee te 
denken. De verpleegkundige en de psychosociale en spirituele zorgprofessionals consulteren 
elkaar dan op het moment dat het nodig is (Gv5, e-mail 13-04-2016). Daarnaast komen er nog 
incidentele overlegmomenten voor in het geval van een acute situatie. In zulke gevallen 
kunnen er casuïstiekbesprekingen gehouden worden of een moreel beraad ingezet worden met 
de betrokken professionals (Gv5, e-mail 13-04-2016). 
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5.2 Informatie terugkoppelen  
Het overdragen van informatie wordt zowel in de interviews als in een focusgroep benoemd 
als onderdeel van samenwerken en goede zorg verlenen: 
 
 ‘Het hoeft niet een groot gesprek of groot overleg te zijn, maar ik vind het  
  altijd wel fijn als je een groot gesprek met de patiënt hebt gehad om dat even kort te  
  sluiten met verpleegkundigen. En vooraf ook, de verpleegkundige die je op dingen  
  wijst van waarop ik kan letten of waar het om gaat bij de patiënt. Wat mogelijke  
  vragen zijn. Maar dat ik dus naderhand terug kan geven aan verpleegkundigen waar  
  de verpleegkundige mogelijk nog wat extra aandacht voor kan hebben. Dingen die  
  vanuit het gesprek mij opvielen’ (Gv1).  
 
Het contact zoeken met de verpleegkundige is voor deze geestelijk verzorger een belangrijk 
aspect van het werk. Ook maatschappelijk werk geeft aan op deze manier te werken: ‘wat ik 
eigenlijk altijd doe vooraf en daarna; ik vertel de verpleegkundige met wie ik te maken heb 
altijd wat ik gedaan heb en wat mijn inzichten zijn en hoe ik erover denk’ (Mmw1). 
Verpleegkundige F3.1 geeft aan dat op prijs te stellen. Ze hoeft niet het hele verhaal te weten 
wat er besproken is, maar ze hoort graag achteraf of er iets besproken is waar ze wat mee kan 
doen (Verpleegkundige F3.1). Door vooraf te informeren wat er speelt of achteraf terug te 
koppelen wat belangrijk is, vindt er een uitwisseling van informatie plaats op basis waarvan 
beide professionals hun zorg kunnen aanpassen of waar zij rekening mee kunnen houden. Op 
deze manier draagt dit bij aan het leveren van goede zorg. Daarnaast benoemen de 
psychosociale en spirituele zorgprofessionals het terugkoppelen van informatie ook als manier 
om de verpleegkundige duidelijk te maken wat je precies bij een patiënt doet. Het is daarmee 
ook bevorderend voor het profileren van de disciplines (Mmw1, Mmw2, Gv2).  
5.3 Profilering en beleid 
De respondenten van de psychosociale en spirituele disciplines geven meerdere manieren aan 
waarop en wanneer zij hun vak profileren en op deze wijze uitleg geven over hun vakgebied.  
1)  Het MDO wordt gezien als een plek waar men aan de hand van casuïstiek kort kan 
toelichten welke discipline doet en bij welke thematiek zij in te schakelen zijn.  
2)  In de zogenaamde wandelgangen of tussen de werkzaamheden lichten de 
psychosociale en spirituele zorgprofessionals wel eens iets toe: één op één met een 
verpleegkundige of arts als het ter sprake komt door een casuïstiek bespreking.  
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3) Daarnaast spreken de professionals over de mogelijkheid van het geven van uitleg 
door middel van een jaarlijkse presentatie op de afdeling, met alleen de eigen discipline of in 
samenwerking met de andere psychosociale of spirituele disciplines (Mmw2). 
    
  ‘Daarom denk ik dat het wel goed is dat we gewoon met maatschappelijk werk en  
  psychiatrie ook wat op de afdelingen toegaan en daar eens kort vertellen van  
  waar we mee bezig zijn en wat we doen. Dat hoeft geen heel groot verhaal te zijn,  
  maar een kwartier daar eens wat te presenteren en te vertellen’ (Gv1).  
 
Deze presentaties worden ook wel gegeven aan nieuwe professionals in het ziekenhuis, 
bijvoorbeeld aan een nieuwe lichting arts-assistenten of verpleegkundigen. Met behulp van 
casuïstiek kan men dan heel inzichtelijk maken wat de discipline precies doet (Mmw1). 
Belangrijk in het geven van een presentatie is de aansluiting zoeken bij het publiek; wat 
willen ze van ons leren en hoe kunnen we ze daarin ondersteunen (Gv5; e-mail 13-04-2016). 
4)  Tot slot spreken de professionals over het maken en uitdelen van folders, flyers of 
verwijsinstrumenten met daarin op papier een uitleg over de discipline. Folders kunnen 
gemaakt worden voor de doelgroep patiënten, maar ook voor de doelgroep personeel. Vaak 
bevat een folder een uitleg over het vak, een werkwijze en manieren om in contact te komen 
met de discipline. De verwijs-instrumenten zijn schema’s op papier die de disciplines kunnen 
helpen met het maken van een keuze betreffende het inschakelen van de juiste professional, 
zoals de beslisboom.  
  Tot slot geeft een respondent aan dat het wel van belang is om te onthouden dat 
profilering beide kanten op werkt. Het is ook voor de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals belangrijk om zich te verdiepen in het vakgebied van de verpleegkundige. 
Wederzijdse kennis van elkaars vak helpt om de werkzaamheden beter op elkaar af te 
stemmen (Gv5, e-mail, 13-04-2016). 
  Eén van de maatschappelijk werkers legt uit hoe belangrijk het is om je goed te 
profileren in de organisatie en wat dat vraagt van een discipline:  
 
  ‘We realiseerden ons het afgelopen jaar dat het geen zin heeft om alleen maar op de  
  werkvloer alleen maar patiënten te begeleiden en te helpen. Je moet ook gaan kijken  
  wat je visie is en wat je wel doet of wat je niet doet. Anders krijg je gewoon letterlijk  
  een burn-out bij wijze van spreken. En je raakt als het ware toch leeg, want die  
  profilering is niet goed en je wordt niet meer gezien. Dus je kunt wel heel goed je  
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  werk doen zo met een patiënt samen, maar het is toch intramuraal werken wij dus in  
  een organisatie dus je moet ook wel het andere stukje van het spel blijven spelen dat je  
  wel gezien wordt’ (Mmw1). 
 
Hieruit komt naar voren hoe belangrijk het is om in het werk op twee gebieden actief te zijn: 
1) de patiënt en 2) de organisatie: ‘Je kunt niet zonder dat stukje. Dan heb je geen 
bestaansrecht over acht jaar bij wijze van spreken’ (Mmw1). Voor een deel is dit laatste ook 
een manier om als discipline overeind te blijven staan:  
 
 ‘Je moet toch wel gaan kijken van hoe kan ik wel blijven bestaan om […] toch nog te  
  bieden wat wij kunnen bieden. Het is ook een beetje commercieel denken. Als jij denkt  
  ik wil puur mensen alleen maar spreken, dan heb je een eigen praktijk, of je gaat naar  
  een organisatie die alleen puur gericht is op jouw vakgebied. Dan moet je niet in een  
  setting werken als dit. Hier is het heel dynamisch. Meer dynamieken en hiërarchisch.  
  En dat moet je ook leuk vinden. Dat is wel een beetje overleven tussen al die belangen 
  en kijken hoe dat dan werkt. Van wat zijn de spelregels op hoger niveau’ (Mmw1). 
De respondent geeft aan dat je moet inspelen op veranderingen in plaats van stilstaan, en dat 
die veranderingen niet altijd in je eigen belang hoeven te zijn. Ze geeft als voorbeeld dat je 
soms uren moet inleveren, dingen anders moet inrichten, dat je aspecten van je baan 
kwijtraakt voor iets anders. Dat zijn geen makkelijke dingen, maar voor haar wel essentieel 
om überhaupt te kunnen blijven bestaan (Mmw1). Om in te kunnen spelen op de toekomst is 
het soms nodig om nu op te offeren.  
Theoretische beantwoording 
Om theoretisch antwoord te kunnen geven is het eerst nodig om uit te leggen wat directe 
patiëntenzorg is en waarin dit zich onderscheidt van indirecte patiëntenzorg. Directe 
patiëntenzorg is het verlenen van zorg aan de patiënt die op dat moment fysiek nabij is en het 
is een zorg die afgestemd is op de individuele patiënt (Vlerick & Coetsier, 1996, p. 343). Het 
is de patiënt zien op een spreekuur, de patiënt helpen met wassen en aankleden, de patiënt 
opereren, in gesprek gaan met de patiënt etc. De aanwezigheid van de patiënt en het contact 
tussen de patiënt en de professional is bij de directe patiëntenzorg dus een belangrijk 
kenmerk. Indirecte zorg daarentegen is een vorm van zorg verlenen aan de patiënt, zonder dat 
de patiënt zich daarvan bewust is. Het is de zorg die achter de schermen plaatsvindt tussen de 
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verschillende professionals. De indirecte patiëntenzorg vindt weliswaar niet plaats in de 
aanwezigheid van de patiënt, maar dient wel de patiënt, doordat het een zorg verlenen is als 
voorbereiding of vervolg op de directe patiëntenzorg (Vlerick & Coetsier, 1996, p. 343).  
  Indirecte patiëntenzorg is een verzamelterm voor veel verschillende soorten 
activiteiten in of rondom het geven van zorg. Er is echter weinig consensus in de literatuur 
over welke activiteiten men definieert als indirecte patiëntenzorg. Zo spreekt de landelijke 
richtlijn ‘Detecteren behoefte psychosociale zorg’ van het Integraal Kankercentrum 
Nederland (2010, p. 31) van de volgende activiteiten als het gaat om indirecte patiëntenzorg:  
1)  Deelname aan multidisciplinair overleg (MDO) 
2)  Inzetbaarheid voor deskundigheidsbevordering 
3)  Deelname aan beleids- en adviescommissies  
De Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen (NVHVV, 2013) sluit daar 
deels bij aan door indirecte patiëntenzorg te benoemen als het werkzaam zijn in: 
1)  Innovatie 
2) Onderwijs 
3)  Management  
4)  Onderzoek  
Bovenstaande vier gebieden komen overeen met de genoemde deskundigheidsbevordering en 
beleids- en adviescommissies in de daarvoor genoemde richtlijn. Bij de NVHVV ontbreekt 
echter de deelname aan multidisciplinair overleg. Ook Vlerick en Coetsier (1996, p. 343) 
vinden dat ‘communicatie met collega’s, leiding en/of andere hulpverleners, zoals de 
overdracht of patiëntenbesprekingen’ niet valt onder patiëntenzorg. Zij groeperen deze 
communicatie onder eenheidsgebonden taken. Eenheidsgebonden taken definiëren zij als  
‘alle activiteiten die gesitueerd worden in de voorwaarden scheppende en 
organisatorische sfeer. Deze taken overstijgen het niveau van de individuele patiënt en 
houden eerder verband met de globale patiëntenpopulatie en de verpleegeenheid als 
dusdanig’ (Vlerick & Coetsier, 1996, p. 343).  
Voorbeelden van eenheidsgebonden taken zijn de administratie, huishoudelijke taken en de 
genoemde communicatie met collega’s. Waar multidisciplinair overleg of communicatie 
afwisselend wel of niet onder indirecte patiëntenzorg geschaard wordt, zo is het ook bij 
administratieve taken. De administratieve taken die voor Vlerick en Coetsier buiten de 
indirecte patiëntenzorg vallen, worden door Oostveen (2015) juist wel weer onder de indirecte 
patiëntenzorg geschaard. Bij administratie valt dan bijvoorbeeld te denken aan het rapporteren 
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van observaties in het Elektronisch Patiënten Dossier. Ook Schachner et al. (2015, p. 256) 
spreekt over documentatie of rapportage als indirecte patiëntenzorg. De eerder genoemde 
overdrachten tussen collega’s valt hierbij ook onder indirecte zorg, evenals farmaceutische 
voorbereidingen en het aanvullen van spullen en benodigdheden (Schachner et al., 2015, p. 
256).  
  Dat directe zorg in de fysieke nabijheid van een patiënt plaatsvindt, terwijl dat bij 
indirecte zorg niet het geval is, staat niet ter discussie in de literatuur. Daarnaast gaat directe 
zorg over één specifieke patiënt, terwijl indirecte zorg zowel op een specifieke patiënt als op 
een patiëntenpopulatie kan slaan. Echter, zoals gebleken is uit de hiervoor besproken 
literatuur, is er geen consensus over de taken of activiteiten die behoren tot de indirecte zorg. 
In dit hoofdstuk ligt de nadruk op vormen van indirecte patiëntenzorg die samenwerking 
bevorderen. De activiteiten zoals ze in de literatuur benoemd zijn, worden voor de 
overzichtelijkheid geclusterd en samengevoegd in onderstaande tabel. De genoemde taken 
farmaceutische voorbereidingen en het aanvullen van spullen en benodigdheden worden 
achterwege gelaten omdat deze niet een vorm van samenwerking bevorderen. 
Deelname aan multidisciplinair 
overleg (IKNL) 
Inzetbaarheid voor 
deskundigheidsbevordering 
(IKNL) 
Deelname aan beleids- en 
adviescommissies (IKNL) 
Administratieve taken; 
documentatie en rapportage 
(Oostveen, Schachner et al.) 
Onderwijs (NVHVV) Management (NVHVV) 
Overdrachten (Schachner et 
al.) 
Onderzoek (NVHVV) Innovatie (NVHVV) 
 
Na het onderzoeken van de verschillende definities van indirecte patiëntenzorg, wordt in deze 
scriptie de richtlijn van het IKNL aangehouden omdat deze drie activiteiten bevat waarin 
samenwerking een rol speelt. Om de diverse vormen van indirecte patiëntenzorg zo goed 
mogelijk te uiting te laten komen, pas ik de terminologie van het IKNL iets aan zodat er meer 
activiteiten onder geschaard kunnen worden. De terminologie van indirecte patiëntenzorg die 
in dit onderzoek gehanteerd zal worden is:  
 1)  Overleg en rapportage rondom patiënten  
 2)  Deskundigheidsbevordering  
 3)  Inzet op beleidsniveau  
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Deze drie vormen van indirecte patiëntenzorg zullen in dit hoofdstuk onderzocht worden om 
te kijken wat zij te bieden hebben voor een samenwerking tussen de verpleegkundige en de 
psychosociale en spirituele zorgprofessional.  
5.4 Overleg en rapportage rondom patiënten  
Bij deze vorm van indirecte patiëntenzorg gaat het om alle communicatie die plaatsvindt 
tussen de psychosociale en spirituele zorgprofessionals en de verpleegkundige. Dit kan 
communicatie zijn in de vorm van enerzijds een overleg of anderzijds een schriftelijke of 
mondelinge overdracht.  
5.4.1 Overleg  
Het overleg rondom patiënten vindt o.a. plaats in een MDO. De aanwezigheid van de 
psychosociale en spirituele zorgprofessional bij een MDO heeft meerdere voordelen. Ten 
eerste zorgt de aanwezigheid van de psychosociale en spirituele zorgprofessional ervoor dat 
het geestelijke element of de wisselwerking tussen lichaam en geest niet vergeten of 
overgeslagen wordt (McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p.155). Dit wil niet zeggen 
dat het geestelijke geen aandacht krijgt als er geen MDO is of als de psychosociale of 
spirituele zorgprofessional hier niet bij aansluiten, de kans bestaat alleen dat het soms in de 
drukte van de dag in het gedrang komt. Een tweede voordeel is dat de aanwezigheid kan 
leiden tot het geven van consultatie en advisering op het moment dat het nodig is (McClung, 
Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 155). Ten derde kan het actief deelnemen aan een MDO 
nieuwe vormen van samenwerking stimuleren (McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 
155).  
  Zo’n MDO draait om de zorg voor de patiënt, maar tegelijkertijd leren de disciplines 
van en over elkaar. Samenwerking om goede zorg te verlenen lijkt hier een grote rol te spelen. 
De samenwerking komt tot stand door profilering en zichtbaarheid op een vast terugkerend 
moment waarbij er ruimte is om één casus van diverse kanten te belichten. Het MDO kan 
daarbij de verpleegkundige helpen om samen met de andere professionals te reflecteren op 
zaken die in de hectiek van de dag in het gedrang kunnen komen. 
5.4.2 Rapportage  
Naast het overleg speelt ook informatie overdracht een belangrijke rol in de zorgverlening 
rondom patiënten. Het hiervoor uitgelegde MDO kan benoemd worden als een actieve vorm 
van informatie overdracht. Actief omdat professionals informatie overdragen aan collega’s 
om op dat moment met behulp van die informatie te brainstormen, denken en overleggen. De 
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rapportage die in deze paragraaf nader toegelicht zal worden, is wat passiever. Het is een 
overdragen van informatie om de andere professionals op de hoogte te stellen van wat er 
gebeurd is. Dit terugkoppelen van informatie kan schriftelijk of mondeling gebeuren.  
  Schriftelijke rapportage vindt plaats in de dossiers van patiënten. Tegenwoordig zijn 
dit vaak elektronische dossiers waar alle professionals hun bevindingen in op kunnen 
schrijven. Het dossier is daarmee een naslagwerk voor alle betrokken professionals. Als 
professionals is het belangrijk om te rapporteren, omdat dit het middel is waarop de 
samenwerking en communicatie plaatsvindt (McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 
154). Het terugkoppelen van bevindingen en begeleiding helpt om een afstemming en 
continuïteit van zorg te bieden (Richtlijn detecteren behoefte psychosociale zorg, 2010, p. 31) 
Op basis van de verslaglegging kunnen alle professionals hun zorg aanpassen en zo samen 
bijdragen aan een gecoördineerde, gestructureerde en transparante vorm van zorg leveren 
(McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 154).  
5.5 Deskundigheidsbevordering 
Deskundigheidsbevordering is het geven van psychosociale en spirituele lessen en onderwijs 
aan verpleegkundigen op de werkvloer. De lessen die gegeven worden bieden diepgang over 
bepaalde thema’s uit dit vakgebied. Het doel van deze lessen is de verpleegkundigen 
ondersteunen in het vervullen van hun eigen vak, door thematiek te bespreken die hun 
vaardigheid vergroot. Ondanks de gewoonte van mensen om in hokjes te denken, is het bij 
zorg verlenen onmogelijk om alle hokjes gescheiden te houden van elkaar. Bij het zorgen 
voor mensen komen verschillende aspecten samen, zoals in hoofdstuk één uitgelegd onder de 
noemer ‘holistische zorg’. Een dokter houdt zich niet alleen met het medische bezig, net zoals 
dat een verpleegkundige niet alleen met lichamelijke zorg, psychiatrische dienst en 
maatschappelijk werk niet alleen met psychosociale zorg en geestelijke verzorging niet alleen 
met spirituele zorg bezig is. Ergens daartussen zit een grijs gebied waarin de vakgebieden met 
elkaar overlappen en waarbij de professionals met een patiënt in gesprek gaan over iets wat 
net buiten hun vakgebied ligt (Handzo, 2004; Hartley, 2012). In het volgende citaat, dat zich 
afspeelt in het St Christopher’s Hospice in Londen, wordt duidelijk hoe deze organisatie 
spirituele zorg als taak voor elke professional ziet:  
 
  We are currently encouraging the entire multidisciplinary workforce to recognize  
  their part in addressing the spiritual needs of those that they care for. St Christopher’s  
  is creating training and education programmes so that all members of the  
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  multidisciplinary team feel as competent and confident as possible in addressing the  
  spiritual needs of patients. This competence and confidence should also include  
  knowledge of when and how to signpost the user to a more appropriate person when it  
  is needed. This may well be the chaplain, but also the physiotherapist, the social  
  worker, artist or other practitioner. (Hartley, 2012, p. 270).  
Uit onderzoek blijkt dat verpleegkundigen moeite hebben om patiënten tegemoet te komen in 
hun spirituele problematiek. Ze herkennen niet de spirituele pijnpunten of ze zijn bang dat ze 
niet competent genoeg zijn om te helpen. Gebrek aan onderwijs wordt als één van de redenen 
genoemd (McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 148). Onderwijs kan helpen om 
verpleegkundigen hier competenter in te maken. Een andere mogelijkheid waarbij de 
verpleegkundige wel antwoord geeft op de spirituele problematiek, zonder daarbij zelf het 
gesprek te voeren, is door te verwijzen naar de geestelijk verzorger. Hierbij komt het vaak 
voor dat verpleegkundigen voornamelijk verwijzen op het moment dat de patiënt in een 
crisissituatie zit, terwijl veel patiënten juist buiten die crisissituaties om ook spirituele 
problematiek kunnen ervaren (McClung, Grossoehme & Jacobson, 2006, p. 151). Om samen 
te werken en op het juiste moment te verwijzen is het van belang dat de geestelijk verzorger 
zich goed geprofileerd heeft. Dit profileren komt later in het hoofdstuk uitgebreid terug.  
  In bovenstaande voorbeelden gaat het alleen over spirituele zorg, maar in het kader 
van dit onderzoek zou ik dat breder willen trekken en de gehele psychosociale en spirituele 
zorg als onderdeel willen zien van ieders verantwoordelijkheid in de zorg. Dit betekent niet 
dat de psychosociale en spirituele zorgprofessionals overbodig worden, het betekent alleen dat 
meer professionals er oog voor hebben, dat het sneller gesignaleerd kan worden en dat de 
patiënt erin ondersteund wordt. Voor de psychosociale en spirituele zorgprofessionals ligt hier 
een taak om relevante kennis uit hun vakgebied aan verpleegkundigen of artsen over te 
brengen, zodat deze tools hebben om zulke gesprekken te voeren. Het doel van deze 
scholingen is dat verpleegkundigen zelf meer signalen opvangen bij patiënten en hier op 
kunnen anticiperen. Na een scholing ‘spirituele zorg’ zou een verpleegkundige bijvoorbeeld 
bij het herkennen van een spirituele problematiek zelf het gesprek beter kunnen aangaan met 
de patiënt, nog voordat ze eventueel een geestelijk verzorger inschakelt. Daarnaast is het, 
zoals te lezen in bovenstaand citaat, ook belangrijk om te weten wanneer je wél die specifieke 
professional in moet schakelen. Hierbij valt te denken aan de in hoofdstuk vier uitgelegde vijf 
niveaus van bekwaamheid die Benner heeft geformuleerd, waarbij de niveaus corresponderen 
met de mate van bekwaamheid die een verpleegkundige heeft in het opdoen van kennis 
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(Benner & Tanner, 1987). Het onderwijzen van die verpleegkundige heeft dan tot gevolg dat 
zij mogelijk in die niveaus groeit en adequaat kan reageren op de problematiek die een patiënt 
heeft. 
5.6 Inzet op beleidsniveau 
Tot slot de laatste vorm van indirecte patiëntenzorg; de inzet op beleidsniveau. Deze vorm 
van zorg bevindt zich op het vlak van management en beleid waarbij nagedacht wordt over de 
kwaliteit en inhoud van zorg. Kwaliteit en inhoud van zorg is voor elke discipline afhankelijk 
van hun specifieke perspectief; voor geestelijk verzorging is dat zin en betekenis bijvoorbeeld. 
Het is de fundering leggen op basis waarvan de uiteindelijke zorg gegeven wordt. Er zijn twee 
vormen van beleidsmatig werken die hier besproken worden; 1) een beleidsplan schrijven om 
de eigen discipline te profileren en 2) het meewerken aan beleidsontwikkeling in de 
organisatie. 
  1. Het schrijven van een eigen beleidsplan is iets wat elke discipline voor zichzelf 
moet doen. De discipline schrijft het in eerste instantie voor het team zelf om plannen te 
maken en af te stemmen op de organisatie. Daarnaast is het een manier om verantwoording af 
te leggen aan het management. Het beleidsplan gaat over wie zijn wij als team en welke plek 
kunnen wij innemen in deze organisatie? Wat kunnen wij betekenen voor de organisatie? Het 
is zorgen dat de discipline onderdeel wordt van het grotere geheel. Beleidsmatig denken is 
gericht op de toekomst; waar willen we over vijf jaar staan? Of over tien jaar? Wat 
verwachten we dat de ontwikkelingen in ons vakgebied of in ons werkveld gaan zijn?  
  Het actief bezig zijn met het eigen beleidsplan vraagt om samenwerking binnen de 
eigen discipline, en biedt geen samenwerking met de professionals op de werkvloer. Toch kan 
een goed uiteengezet beleidsplan bijdragen aan adequaat verwijzen. Een discipline met een 
heldere visie en missie, met duidelijke doelen voor nu en de toekomst, passend binnen het 
kader en klimaat van een organisatie, kan dat uitdragen op de werkvloer. Het wordt dan 
onderdeel van de profilering en werkwijze van de professionals. Een van de plekken waar dat 
uitgedragen kan worden is in de hiervoor genoemde deskundigheidsbevordering. De 
betreffende professional zal zijn scholing of folder beter kunnen vormgeven doordat er een 
duidelijke invulling en inkadering van het vak is welke ze aan andere disciplines kunnen 
overdragen. De verpleegkundige hoeft niet te weten hoe een discipline zich op beleidsmatig 
niveau manifesteert en wat er in een beleidsplan geschreven staat, maar indirect plukt zij er 
wel de vruchten van als er een goed helder beleidsplan is geschreven. 
  2. Een andere vorm van betrokken zijn op beleidsniveau is het als professional 
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meewerken aan het zorgbeleid in de organisatie. Zo’n beleidsplan is een manier om een visie 
in te bedden in een organisatie (Richtlijn detecteren behoefte psychosociale zorg, 2010, p. 33). 
Het team geestelijke verzorging is bijvoorbeeld actief op beleidsontwikkeling rondom ethiek, 
oprechte interesse en palliatieve zorg. De geestelijk verzorgers werken met andere betrokken 
professionals samen in kerngroepen aan dat beleid, waarbij dat op de werkvloer o.a. tot uiting 
komt in bijvoorbeeld projecten, scholingen, symposia, aanpassingen in het EPD (Gv5; e-mail 
13-04-2016). Doordat professionals hun kennis bundelen om beleid te ontwikkelen gaat deze 
vorm van beleid gepaard met veel samenwerking. 
5.7 Conclusie  
De onderzoeksvraag in dit hoofdstuk was; ‘Welke vormen van indirecte patiëntenzorg kunnen 
de samenwerking tussen de verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals ondersteunen en zo een bijdrage leveren aan adequaat verwijzen?’. 
Indirecte patiëntenzorg is gedefinieerd als alle zorg als voorbereiding of vervolg op de directe 
patiëntenzorg, waarbij de patiënt niet aanwezig is. De vormen die de respondenten noemden 
waren: MDO, informatie terugkoppelen, profilering en beleid. Vanuit de literatuur zijn de 
volgende vormen besproken: overleg en rapportage rondom patiënten, 
deskundigheidsbevordering en inzet op beleidsniveau.  
  Zowel de verpleegkundigen als de psychosociale en spirituele zorgprofessionals gaven 
aan dat het terugkoppelen van informatie aan elkaar belangrijk was voor hen. Het uitwisselen 
van informatie over de patiënt geeft overzicht en transparantie in de zorg; wie is op welk vlak 
bezig met de patiënt en wat kan de ander als professional daaraan bijdragen? Het overleggen 
en delen van informatie werkt bevorderend voor de samenwerking en draagt bij aan het 
leveren van goede zorg voor de patiënt. De ervaring van de respondenten en de literatuur 
overlappen elkaar hier. 
  De genoemde deskundigheidsbevordering uit de literatuur waarbij verpleegkundigen 
door middel van scholing hun vaardigheden op het psychosociale en spirituele vlak kunnen 
vergroten wordt door de respondenten niet aangehaald. Wat de verpleegkundigen wel 
belangrijk vinden, is profilering en zichtbaarheid van de disciplines. Hoe zichtbaarder de 
psychosociale en spirituele disciplines zich profileren, des te beter weten verpleegkundigen 
hen te vinden. Op deze wijze draagt profilering bij aan het samenwerken en goede zorg 
leveren. 
  De inzet op beleidsniveau wordt niet genoemd door de verpleegkundigen maar wel 
door de psychosociale en spirituele respondenten. Het wordt gezien als een manier om je 
64 
 
discipline staande te houden in de organisatie, en als een manier om samen met andere 
professionals bij te dragen aan een zorgbeleid. Bij het ontwikkelen van een zorgbeleid 
rondom palliatieve zorg bijvoorbeeld werken professionals met verschillende achtergronden 
samen in een werkgroep om dat beleid neer te zetten. Het samenwerken speelt hierbij dus wel 
een rol, maar dat kan samenwerken met allerlei professionals zijn en hoeft niet specifiek over 
de verpleegkundige te gaan. Inzet op beleidsniveau is een belangrijke vorm van indirecte 
patiëntenzorg, zeker om goede zorg te bieden, maar niet per se relevant voor het adequaat 
verwijzen van verpleegkundigen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessionals.  
  Alle genoemde vormen van indirecte patiëntenzorg zijn belangrijk voor het leveren 
van goede zorg. Als we het echter specifiek hebben over het bevorderen van een 
samenwerking tussen verpleegkundigen en de psychosociale en spirituele disciplines, dan is 
vooral het overleg en informatie terugkoppelen de belangrijkste vorm van indirecte 
patiëntenzorg.  
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6 SAMENWERKING  
De onderzoeksvraag in dit hoofdstuk is: ‘In hoeverre heeft de onderlinge samenwerking 
tussen de psychosociale en spirituele zorgprofessionals een ondersteunende rol in het 
adequaat verwijzen?’.  
In het vorige hoofdstuk stonden vormen van indirecte patiëntenzorg centraal die de 
samenwerking met de verpleegkundige konden ondersteunen. In dit hoofdstuk gaat het om de 
samenwerking tussen de psychosociale en spirituele disciplines onderling. De aanname die 
ten grondslag ligt aan dit hoofdstuk is dat een goede samenwerking invloed heeft op het 
leveren van goede zorg. Maar wat is er nodig om goed samen te werken en welke factoren 
spelen daarbij een rol? Twee domeinen in het ziekenhuis waar samenwerking en 
psychosociale en spirituele zorg veelal samenkomen zijn de palliatieve zorg en de 
oncologische zorg. De impact die het sterven of de ziekte kanker hebben op de wereld van de 
patiënt, is vaak dusdanig groot dat er in die domeinen expliciet naar gestreefd wordt om 
holistische zorg te bieden. Het hoofdstuk begint met de empirische beantwoording van de 
deelvraag, maakt daarna een uitstap naar palliatieve zorg om vervolgens verschillende vormen 
en aspecten van samenwerken te bespreken. 
Empirische beantwoording 
Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is eerst gekeken hoe de respondenten de 
samenwerking ervaarden en welke rol het voor hen speelt op de werkvloer.  
6.1 Beleving van samenwerking op de werkvloer    
De geïnterviewde psychosociale en spirituele zorgprofessionals is gevraagd naar hoe zij de 
samenwerking met hun collega-disciplines ervaren en wat daarin belemmerende en 
bevorderende factoren waren. Een factor die door meerdere professionals als belemmerend 
werd ervaren in het samenwerken was als de disciplines te weinig weten wat de andere 
disciplines doen of wat het vakgebied van de ander inhoudt. Er wordt gesproken van ‘op een 
eigen eiland zitten’, alleen met je eigen ding bezig zijn of taken naar je toe trekken (Gv1, 
Psych, Mmw1, Gv2). Doordat professionals niet precies weten wat de ander doet, kan er ook 
jaloezie en een gevoel van concurrentie ontstaan (Gv1). Er ontstaat dan angst dat een andere 
professional op ‘jouw’ vlak aan het werk is, met als gevolg dat de patiënt mogelijk als product 
gezien wordt waar je om moet vechten (Gv1, Mmw1). Als men vooral met zijn eigen 
discipline bezig is, is het moeilijk om samen te werken (Psych). Als bevorderende factoren 
voor samenwerking werd daarom uitgesproken dat het handig is als men inzicht en kennis 
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heeft over elkaars vakgebied (Gv1). Twee professionals benoemen zelfs dat ze zelf beter 
worden in hun vak als ze meer helderheid hebben over andermans vakgebied. Het andere 
vakgebied wordt dan ervaren als een aanvulling op het eigen werk (Gv1, Mmw1). Daarnaast 
wordt het als bevorderend ervaren om met elkaar in gesprek te gaan, met elkaar te overleggen, 
openheid te hebben in communicatie en af te stemmen waar nodig. Elkaar even aanschieten 
op de gang of opbellen als er een gezamenlijke casus is of als men vragen heeft, zorgt voor 
een open of laagdrempelige communicatie (Gv1, Psych, Mmw1, Mmw2, Gv2.  
6.2 Gewenste samenwerking op de werkvloer  
In de vorige paragraaf is gekeken hoe de professionals de feitelijke samenwerking ervaren. 
Maar hoe zouden de professionals willen samenwerken als zij het voor het zeggen hadden? In 
de interviews is aan de professionals gevraagd naar hoe de samenwerking met collega-
disciplines er voor hen in de meest optimale situatie uit zou zien. De vraag naar een ideale 
situatie was vooral interessant in dit ziekenhuis, omdat er tijdens de periode van de interviews 
veel verschuivingen waren in de samenwerkingen. Hierover meer in hoofdstuk acht waarin 
het proces om gezamenlijk tot een algemeen verwijsinstrument te komen besproken wordt. 
Nu eerst een schets van de antwoorden over de meest optimale en gewenste situatie van 
samenwerken. Samengevat werden er drie vormen van een wenselijke samenwerking 
geschetst. 
  1. Gewenst is meer overleg rondom de zorg voor patiënten. Als er meerdere 
disciplines betrokken zijn bij een patiënt, dan is er behoefte om meer te overleggen en af te 
stemmen hoe de zorg het beste kan verlopen en wie dat op zich neemt. Het is een informeren 
aan elkaar zodat iedereen op de hoogte is van welk traject er met de patiënt gegaan wordt 
(Gv1, Psych, Mmw2). 
  2. Ook structureel overleg op inhoudelijk gebied wordt gezien als mogelijkheid om de 
samenwerking te optimaliseren. Een aantal keren per jaar met de psychosociale en spirituele 
disciplines bijeenkomen om een thema, vakinhoudelijke ontwikkelingen of casuïstiek te 
bespreken (Gv1, Psych, Gv2). De reden dat dit als optimaal wordt gezien voor samenwerken 
is dat het structurele overleg meer inzicht in elkaars werkgebied en elkaars denkwijze kan 
geven. Het geeft transparantie en nodigt uit tot kennis uitwisseling.  
  3. Tot slot geven de professionals aan dat de samenwerking het best zou functioneren 
als de psychosociale en spirituele zorg meer als eenheid zou functioneren (Mmw1). In plaats 
van de versnippering waarin ieder zijn eigen ding doet, zou een gezamenlijk plan met de 
patiënt als uitgangspunt gewenst zijn (Gv2). In die optimale situatie zou de 
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verantwoordelijkheid voor de psychosociale en spirituele zorg bij alle professionals liggen, 
doordat de professionals zich als een team of vakgroep kunnen profileren naar anderen toe. 
Belangrijk hierin is dat er dan een gezamenlijk doel wordt geformuleerd, een doel wat boven 
de afzonderlijke disciplines uitstijgt. Door dat gezamenlijke doel kunnen de professionals met 
elkaar richting geven aan hun handelen. Noodzakelijk hiervoor is dat de professionals elkaar 
vertrouwen, waarderen en in elkaar geloven (Leget, 2014, p. 21). De disciplines moeten 
elkaar stimuleren en aan kunnen bieden zonder bang te zijn dat het ten koste gaat van het 
eigen werkveld. De professionals erkennen dat dit nodig is om als team te kunnen 
functioneren en gestalte te krijgen in een organisatie (Gv1, Mmw1, Mmw2, Gv2). 
Theoretische beantwoording 
Om theoretisch antwoord te kunnen geven op de vraag maken we eerst een uitstap naar de 
palliatieve zorg, om te kijken hoe samenwerking daar een rol speelt.  
6.3 Palliatieve zorg  
De definitie van palliatieve zorg volgens de World Health Organization is:  
 
  ‘Palliatieve zorg is een benadering die de kwaliteit van het leven verbetert van  
  patiënten en hun naasten die te maken hebben met een levensbedreigende aandoening,  
  door het voorkomen en verlichten van lijden, door middel van vroegtijdige signalering  
  en zorgvuldige beoordeling en behandeling van pijn en andere problemen van  
  lichamelijke, psychosociale en spirituele aard’. (WHO, 2002).  
In de palliatieve zorg staat de kwaliteit van leven van de patiënt met een levensbedreigende 
ziekte centraal. Het doel is niet de zieke patiënt te genezen, maar de zieke patiënt een zo 
comfortabel mogelijk leven te bieden in de tijd die nog rest. Dit is ook terug te zien in het 
woord palliatief, wat komt van het woord palliatie, wat ‘verzachting’ of ‘verlichting’ 
betekend. Binnen de palliatieve zorg wordt de dood gezien als een normaal en natuurlijk 
proces, dat niet vertraagd of versneld wordt. Oog in oog komen te staan met de eigen 
sterfelijkheid kan vragen, emoties of pijn oproepen bij de patiënt of zijn naasten. In de 
palliatieve zorg is daarom veel aandacht voor lichamelijke en psychische klachten. Zo worden 
psychologische en spirituele aspecten geïntegreerd in de zorg en is er emotionele 
ondersteuning voor de patiënt en zijn naasten (WHO, 2002).  
  In 1967 werd het St Christopher’s Hospice in Londen opgericht door Cicely Saunders. 
Saunders heeft een sleutelrol gespeeld in de palliatieve zorg zoals deze hierboven beschreven 
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staat. Met het openen van het hospice kon zij een voor die tijd nieuwe vorm van zorg voor de 
stervenden bieden. Tot die tijd werden mensen met kanker die niet meer te genezen waren 
door de artsen naar huis gestuurd met de boodschap dat de medische wereld niks meer voor 
hen kon doen. De focus in de zorg lag vooral op het beter maken en behandelen van mensen 
met kanker. Saunders vond dat tekort doen aan de ongeneeslijk zieken en pleitte voor een 
nieuwe filosofie omtrent het zorgen voor de stervenden. Voor Saunders waren het mentale en 
fysieke onlosmakelijk met elkaar verbonden en zo kwam zij tot het concept van ‘totale pijn’; 
een pijn die fysieke, mentale, sociale, emotionele en spirituele dimensies omvatte. Een totale 
pijn vroeg daarmee ook om een totale zorg, een alomvattende zorg voor alle pijn (Ellis & 
Lloyd-Williams, 2012, p. 257). 
   Het bieden van een alomvattende zorg maakt de palliatieve zorg een 
multidimensionele zorg. De patiënt wordt erkend en tegemoet gekomen in alle dimensies die 
voor de patiënt een rol spelen. In de palliatieve zorg wordt de zorg daarom vanuit een team 
professionals verleend zodat aan alle zorgaspecten van de patiënt aandacht kan worden 
besteed (WHO, 2002). De professionals waar we het dan over hebben zijn bijvoorbeeld: 
specialisten, huisartsen, verpleegkundigen, verzorgenden, maatschappelijk werkers, 
psychologen, geestelijk verzorgers en fysiotherapeuten (Oncoline, 2012). Een 
multidimensionele manier van zorg leveren vraagt echter wel om afstemming en onderling 
overleg; welke dimensies spelen er, hoe raken ze elkaar en welke professional gaat waarover 
in gesprek? Multidisciplinair samenwerken om goede zorg aan de patiënt te kunnen bieden is 
hierin van belang. Zo kunnen de professionals parallel aan elkaar werken met een patiënt en 
ieder hun eigen expertise inzetten om de patiënt te verlichten. Saunders begreep als een van 
de eersten dat het samenbrengen van die verschillende zorgaspecten de patiënt kon verlichten 
en St Christopher Hospice werd een voorbeeld voor andere hospices door hun ontwikkelingen 
op het gebied van multidisciplinaire zorg, scholing en onderzoek (Ellis & Lloyd-Williams, 
2012, p. 257). 
6.4 Vormen van samenwerking 
Om totale zorg te kunnen bieden is het belangrijk dat er zorg wordt gegeven op alle 
verschillende vlakken. Er worden verschillende vormen van samenwerking onderscheiden; 
unidisciplinair, multidisciplinair, interdisciplinair en transdisciplinair.  
6.4.1 Unidisciplinaire samenwerking 
De samenwerking die plaatsvindt binnen de eigen beroepsgroep. Alle teamleden behoren tot 
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dezelfde discipline en vervullen dezelfde taken (De Baets et al., 1997, p.1). De samenwerking 
in een team geestelijk verzorgers of in een team verpleegkundigen is hier een voorbeeld van. 
6.4.2. Multidisciplinaire samenwerking  
Een samenwerking binnen een team met professionals vanuit verschillende disciplines, 
waarbij ieder zijn eigen taken heeft. Er is een duidelijke afbakening tussen de taken van de 
verschillende disciplines (De Baets et al., 1997, p.1). De disciplines werken parallel aan 
elkaar waarbij ze hun eigen doelstellingen proberen te realiseren en daarbij de eigen vaktaal 
hanteren (Schuman, 2012, p. 7). Als we het over verschillende disciplines hebben dan kunnen 
we bijvoorbeeld denken aan een samenwerking tussen verschillende beroepsgroepen zoals 
artsen, verpleegkundigen, maatschappelijk werk en geestelijk verzorging. Een andere manier 
waarop we die samenwerking tussen disciplines kunnen benoemen is binnen een vakgebied; 
een samenwerking tussen longartsen en cardiologen zou men ook multidisciplinair kunnen 
noemen omdat deze professionals allebei op een ander vlak kennis van het lichaam hebben. 
Bij de multidisciplinaire benadering benaderen alle professionals de situatie vanuit hun eigen 
expertise waarbij aan het eind de resultaten worden samengevoegd en de specifieke invloed 
van de disciplines nog te onderscheiden is (Huibers, Luitwieler, Martinot & Meijers, 2012, 
p.16). De eerder genoemde palliatieve zorg wordt als een multidisciplinaire vorm van zorg 
gezien, waarbij de verschillende disciplines een eigen rol en taak hebben en elkaar onderling 
consulteren (Richtlijn spirituele zorg, 2010, p. 13).  
6.4.3. Interdisciplinaire samenwerking  
Ook hier werken professionals uit verschillende disciplines samen in één team, alleen hebben 
ze naast hun eigen taken ook  gezamenlijke taken (De Baets et al., 1997, p.1). Er is een 
gezamenlijk doel, waarbij een gezamenlijke taal wordt gebruikt om met elkaar in gesprek te 
gaan (Schuman, 2012, p. 7; Vyt, 2012, p. 12). De disciplines hebben elkaar nodig om het doel 
te bereiken. De expertises van de betrokken professionals beïnvloeden elkaar en overstijgen 
de grenzen van het eigen vak (Huibers, Luitwieler, Martinot & Meijers, 2012, p.16). Het 
vereist wel van de professionals dat zij inzicht hebben in de deskundigheid van de andere 
professionals (Vyt, 2012, p. 12). De professionals zien de expertise van de anderen als 
waardevolle aanvulling. Daarbij kan het voorkomen dat de professional een stuk van zijn 
eigen autonomie inlevert voor het grotere geheel (Schuman, 2012, p. 7), of dat de professional 
in ieder geval bereid is om de eigen werkzaamheden ter discussie te stellen (Vyt, 2012, p. 12). 
Het eigen vakgebied wordt niet expliciet vastgehouden, maar wordt gezien als een van de vele 
perspectieven in de situatie. Zo kan een ander met zijn perspectief iets bijdragen aan mijn 
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probleem, of kan ik met mijn perspectief iets bijdragen aan andermans probleem (Movisie, 
2015). De richtlijn spirituele zorg (2010, p.13) pleit er voor dat palliatieve zorg qua 
samenwerking meer richting het interdisciplinaire samenwerken zou bewegen. Het 
gezamenlijke doel van de patiënt verlichten in zijn last zou met het interdisciplinair werken 
beter gedragen kunnen worden dan dat dit nu met het multidisciplinaire samenwerken 
gebeurt. De reden hiervoor is dat bij het interdisciplinaire werken de betrokken professionals 
gezamenlijk een zorgplan opstellen en dit aan de patiënt voorleggen, in plaats van dat elke 
professional afzonderlijk bij de patiënt belangrijke informatie neerlegt en er een gezamenlijke 
visie ontbreekt. Het interdisciplinaire samenwerken zorgt ervoor dat alle betrokkenen 
gezamenlijk aan tafel zitten en in overleg tot een behandelplan komen (Tsakitzidis & van 
Royen, 2008, p. 16). Zeker in de palliatieve zorg, waarin verlichting in plaats van genezing 
centraal staat, is het prettig als alle betrokken professionals op één lijn zitten en de patiënt 
vanuit één visie kunnen ondersteunen in de laatste levensfase. 
6.4.4. Transdisciplinaire samenwerking  
Bij deze vorm van samenwerking werken professionals uit verschillende disciplines samen 
aan een gezamenlijke taak (De Baets et al., 1997, p.1). Daarbij maken ze gebruik van elkaars 
expertise door zelf ook vanuit de andere expertise te denken en handelen. De professional 
overstijgt zijn eigen vakgebied en expertise en creëert zo ruimte voor nieuwe inzichten 
(Huibers, Luitwieler, Martinot & Meijers, 2012, p.16). De professionals zijn hier zo bekend 
met de vakinhoud van collega-disciplines dat de grenzen van disciplines vervagen en men 
vakoverschrijdend kan werken. Deze rolverdeling kan zelfs zo gestroomlijnd overkomen dat 
het voor buitenstaanders moeilijk kan zijn om te zien welke professional welk beroep 
uitoefent. De rolverdeling per vakgebied verdwijnt dan naar de achtergrond, terwijl het zorg 
leveren op de voorgrond staat (Vyt, 2012, p. 12).  
 
De vorm van samenwerking is dus afhankelijk van de mate waarin men eigen taken, eigen én 
gezamenlijke taken of alleen gezamenlijke taken uitvoert, met behulp van eigen expertise of 
expertise vanuit andermans vakgebied. Na bovenstaande uitleg van de multi-, inter- en 
transdisciplinaire samenwerking is de conclusie te trekken dat multidisciplinair samenwerken 
de laagdrempeligste vorm is terwijl transdisciplinair samenwerken de meest gevorderde 
variant is. Welke vormen kunnen we herkennen op de werkvloer?  
6.5 Vorm van samenwerking op de werkvloer 
Als we de beleving van de professionals vergelijken met de besproken vormen van 
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samenwerking dan lijkt de belemmerende factor van samenwerking vooral op het 
unidisciplinaire te zitten; het alleen bezig zijn met de eigen professie. De elementen die 
bevorderend worden genoemd hangen tussen multi- en interdisciplinair samenwerken in. Het 
multidisciplinair werken zien we terug doordat er een behoefte heerst bij de respondenten om 
expliciet te weten welke taken bij wie horen, zodat er parallel naast elkaar gewerkt kan 
worden zonder concurrentie. Het interdisciplinaire karakter is te herkennen door de 
professionals die aangeven dat kennis over andermans vakgebied het eigen werken aanvult. Er 
is dus wel een bewustzijn aanwezig dat open staat voor uitwisseling en beïnvloeding met 
andere disciplines om de zorg te verbeteren. Er wordt echter door de respondenten niet 
gesproken over een doel of taak die nu al gezamenlijk uitgevoerd wordt. Als we dan kijken 
naar wat de professionals wensen aan samenwerking, lijkt die wens op het vlak van inter- en 
transdisciplinair samenwerken te zitten. Er wordt gesproken over meer overleg en afstemming 
over het leveren van de zorg, als ook de behoefte aan meer kennis over het vakgebied en 
inhoudelijke ontwikkelingen van andere disciplines, en tot slot de behoefte om een 
gezamenlijke taak na te willen streven. Deze kenmerken stijgen boven de afzonderlijke 
disciplines uit en laten de grenzen van de disciplines vervagen. 
6.6 Conclusie 
De onderzoeksvraag in dit hoofdstuk was ‘In hoeverre heeft de onderlinge samenwerking 
tussen de psychosociale en spirituele zorgprofessionals een ondersteunende rol in het 
adequaat verwijzen?’. We hebben gekeken hoe de professionals de samenwerking beleven en 
hoe ze de samenwerking zouden wensen. Na het bespreken van unidisciplinaire, 
multidisciplinaire, interdisciplinaire en transdisciplinaire vormen van samenwerking rest nu 
nog de vraag hoe de samenwerking invloed heeft op het wel of niet adequaat verwijzen.  
  Uit het voorgaande onderzoek blijkt dat multidisciplinair samenwerken een vorm is 
waarbij de disciplines parallel aan elkaar werken. Er is een duidelijk onderscheid tussen de 
vakgebieden, maar men weet niet precies van elkaar wie wat doet. De andere disciplines 
worden daardoor soms als concurrenten ervaren. De psychosociale en spirituele respondenten 
herkennen dit als belemmerend in de samenwerking. In deze vorm van samenwerken kan het 
adequaat verwijzen er bij inschieten. Ten eerste omdat men niet altijd weet wat de ander te 
bieden heeft, ten tweede omdat men zijn ‘klant’ niet kwijt wil.  
  Bij inter- of transdisciplinair werken vervagen de scheidslijnen tussen disciplines 
omdat beide disciplines informatie uitwisselen met elkaar en daardoor ook meer inzicht 
vergaren in de andere disciplines. In deze vorm van samenwerken wordt het zorg leveren 
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meer als gemeenschappelijke taak gezien. De respondenten geven aan dat dit een vorm van 
samenwerken is die ze zouden wensen. Het inter- en transdisciplinair samenwerken vereist dat 
men weet naar wie hij verwijst en wat de ander daarin kan betekenen, waardoor adequaat 
verwijzen makkelijker gebeurd. Als professionals regelmatig overleggen met elkaar en een 
gemeenschappelijk doel nastreven, zorgt dat ervoor dat de disciplines elkaar aan kunnen 
vullen. Het zijn dan geen concurrenten of deelnemers in de zorg die ‘toevallig’ dezelfde 
patiënt behandelen, maar het zijn professionals die deel uitmaken van het zelfde zorgteam van 
een patiënt. Inter- of transdisciplinair samenwerken zorgt er voor dat er meer adequaat 
verwezen kan worden. Met name in de palliatieve zorg is dit gezamenlijke behandelplan van 
belang om de patiënt op alle fronten te kunnen ondersteunen in deze levensfase.   
  Dit hoofdstuk richtte zich op de samenwerking tussen psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals onderling, waarbij we tot nu toe gekeken hebben hoe samenwerking kan 
helpen in het doorverwijzen naar elkaar. Daarbij is niet onderzocht hoe deze samenwerking 
invloed heeft op de samenwerking met verpleegkundigen. Een hypothese die daarbij gesteld 
kan worden is dat de psychosociale en spirituele zorg ook voor de verpleegkundigen meer in 
het oog zal springen op het moment dat de psychosociale en spirituele disciplines inter- of 
transdisciplinair met elkaar samenwerken en zich als één team met één taak profileren in een 
organisatie. In het overleg met verpleegkundigen zouden de disciplines dan ook hun kennis en 
inzicht over het eigen vakgebied en dat van collega-disciplines kunnen overbrengen en zo in 
overleg met de verpleegkundige kunnen besluiten welke professional het meest geschikt is om 
langs te gaan bij de patiënt. Een mooie uitkomst van het inter- of transdisciplinaire werken 
van de psychosociale en spirituele zorgprofessionals zou dan kunnen zijn dat het op deze 
wijze ook invloed heeft op de samenwerking die zij hebben met verpleegkundigen. Mogelijk 
zal ook daar dan een verschuiving plaats vinden van multidisciplinaire samenwerking naar 
inter- of transdisciplinair.  
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7 CASESTUDY   
 
Na het bespreken van het theoretische en empirische onderzoek omtrent kennis, indirecte 
patiëntenzorg en samenwerking is het interessant om te kijken hoe deze thema’s een rol 
spelen in een praktijksituatie. In dit hoofdstuk zullen we de thematiek uit voorgaande 
hoofdstukken samenbrengen met de casestudy die in hoofdstuk drie besproken is. De 
onderzoeksvraag die daarbij centraal staat is: ‘Welke rol hebben de factoren kennis, indirecte 
patiëntenzorg en samenwerking gespeeld in het proces om tot een concreet verwijsinstrument 
te komen in een algemeen ziekenhuis?’. Dit hoofdstuk zal besproken worden vanuit mijn visie 
als projectleider, aangevuld met enkele citaten van de respondenten en een terugblik op 
relevante theorie uit eerdere hoofdstukken.  
7.1 Kennis 
Ons belangrijkste doel bij het ontwikkelen van de beslisboom was de verpleegkundige helpen 
om adequaat te verwijzen naar de juiste discipline. Aangezien de verpleegkundigen hadden 
aangegeven dat zij het verschil tussen de onderlinge psychosociale en spirituele disciplines 
niet helder hadden, was dat ons uitgangspunt (van der Vorst, 2013). De beslisboom moest dus 
van elke discipline díe specifieke informatie bevatten waarmee het de kern van ieders vak en 
het verschil met de andere disciplines kon verhelderen. De kennis die daarbij gebruikt werd, 
had betrekking op de vakinhoud behorende bij ieders discipline. Terugkijkend op het eerste 
hoofdstuk over kennis heeft vooral de abstracte kennis een rol gespeeld in het proces om tot 
een concreet verwijsinstrument te komen. De abstracte kennis is abstract, generaliseerbaar, 
toepasbaar in verschillende situaties en volgend uit wetenschap en theorie (Tanner, 2006, p. 
205). Het is terug te zien in ons proces door de vijf kernpunten die we per discipline hebben 
opgesteld, om zo concreet en helder mogelijk de vakinhoud samen te vatten. Een voorbeeld 
van deze abstracte kennis in ons proces is dat ‘levensverhaal en betekenis’ en ‘morele keuzes’ 
als thema’s geformuleerd zijn voor het vakgebied van de geestelijke verzorging, terwijl 
‘praktische problemen’ en ‘moeizame communicatie’ tot het vakgebied van maatschappelijk 
werk horen (zie beslisboom in hoofdstuk drie).  
  Wat we belangrijk vonden in het formuleren van deze kennis was dat het zo 
geformuleerd moest zijn dat de verpleegkundige het kon herkennen in het contact met de 
patiënt. We zijn er vanuit gegaan dat als een verpleegkundige zorgen of emoties signaleert bij 
een patiënt dat ze daar vervolgens een gesprek over aangaat om te kijken wat er precies speelt. 
Onze aanname was dat er in dat gesprek thematiek naar voren kwam, die te koppelen zou zijn 
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aan de vakinhoud van de disciplines. Vandaar ook dat de beslisboom eerst aangeeft welke 
thematiek bij welke discipline hoort, vóórdat we zeggen wat elke discipline kan doen voor een 
patiënt.  
 Het proces om gezamenlijk overeenstemming te krijgen over de vakinhoud per 
discipline kostte wel wat moeite. Aangezien de disciplines zich allemaal op het psychosociale 
en spirituele vlak bevinden, is er ook een deel overlap qua thematiek. Het afbakenen van de 
grenzen van ieders eigen vak, raakt automatisch aan de grenzen van andermans vak. Het 
overlappen van elkaars grenzen vroeg om een gesprek met elkaar over waar ieders kwaliteiten 
en focus liggen. Zoals al bleek in hoofdstuk drie heeft dit stuk over het formuleren en helder 
krijgen van de kennis een aantal maanden geduurd, zeker tussen geestelijke verzorging en 
maatschappelijk werk. Dit was geen gemakkelijk proces zoals blijkt uit het volgende citaat 
van de geestelijk verzorger: 
 
 ‘Mijn insteek is heel erg geweest van ‘kom op jongens dit gaan we samen doen’. Wij  
  willen de kar trekken. En ze springen op de kar en vervolgens gooien ze de voeten  
  naar buiten en gaan de hakken in het zand. En ik heb eerlijk gezegd nog steeds niet  
  helemaal goed door wat dat nou was. Het leek alsof zij het voelden als bedreiging,  
  terwijl ik het nooit bedoeld heb als bedreiging maar juist heel erg het zoeken naar  
  verdere samenwerking en het beter, of vaker, laten verwijzen naar ons als disciplines  
  door de verpleegkundigen. En vooral om die verpleegkundige een handreiking te  
  bieden. En niet om iets met maatschappelijk werk uit te knokken. En het leek  
  inderdaad wel alsof zij iets met ons hadden uit te vechten’ (Gv2). 
 
Eén van de maatschappelijk werkers herkende ook dat er iets broeide in het proces wat de 
communicatie niet vergemakkelijkte:  
 
  ‘Gaandeweg het proces werd wel duidelijk dat er inderdaad dingen onder tafel bleven  
  die niet gezegd werden. En daar heb ik sowieso al erg veel moeite mee, daar kan ik  
  helemaal niet mee uit de voeten. Ik heb inderdaad zoiets als je dat soort dingen voelt,  
  breng het dan naar voren. Maar goed, het waren ook niet mijn punten dus ik had   
  zoiets van kom op weet je wel. [lacht]Kom uit je tent want dat is gewoon beter. Nou ja  
  en kijk  toen het uiteindelijk dus zo liep van ‘ja jongens als we geen openheid van  
  zaken geven dan kunnen we niet verder’. Toen werd denk ik ook voor een aantal  
  mensen duidelijk van dat is in ieder geval wat we niet willen, om niet verder te kunnen.  
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  En toen, toen dat is denk ik wel de kentering geweest in mijn beleving. […]Want nu de  
  stekker eruit trekken dat is niet wenselijk’ (Mmw2).  
 
Nadat deze onduidelijkheid uitgesproken was en het voor alle partijen helder was wie 
waarvoor stond, was het vooral een kwestie van een mooie layout verzorgen en feedback 
vragen aan verpleegkundigen. Het zwaartepunt in het ontwikkelen van een beslisboom ligt 
dus juist op dat punt van die kennis. Zonder de kennis heeft een beslisboom geen inhoudelijke 
meerwaarde. 
7.2 Indirecte patiëntenzorg 
Om te kijken welke rol indirecte patiëntenzorg heeft gespeeld in het proces om tot een 
beslisboom te komen, is het belangrijk om voor ogen te houden dat een beslisboom al een 
vorm van indirecte patiëntenzorg is. Maar behalve het instrument zelf, hoe is de indirecte 
patiëntenzorg zichtbaar geweest in het proces?  
  Om te beginnen heeft het ontwikkelen van de beslisboom ervoor gezorgd dat er op het 
gebied van profilering en onderwijs stappen gezet zijn voor een toekomstige visie op 
psychosociale en spirituele zorg. Zoals deze maatschappelijk werker zegt:  
 
  ‘Kijk psychosociale zorg is niet een primaire zorg in het ziekenhuis. Een organisatie  
  voelt niet de positieve impact van psychosociale zorg als we allemaal zo verdeeld zijn.  
  Verbindt je je met elkaar dan kun je bijna niet om het geheel heen’ (Mmw1). 
Het gezamenlijk ontwikkelen van een instrument zorgt er ook voor dat je je positie en vak 
helderder of steviger neer kan zetten in de organisatie.  
  Terugkijkend naar hoofdstuk twee vallen onderwijs en profilering beide onder 
deskundigheidsbevordering, welke als een van de vormen van indirecte patiëntenzorg is 
onderscheiden. Doordat de verpleegkundigen in het onderzoek van Van der Vorst (2013) 
aangaven dat ze het verschil tussen de disciplines niet onder woorden konden brengen, 
kunnen we ons daar de vraag stellen of de disciplines zich in hun indirecte patiëntenzorg 
onvoldoende geprofileerd hebben. Mogelijk hebben de disciplines zich afzonderlijk wel 
geprofileerd, maar niet op zo’n dusdanige wijze dat de verschillen met aangrenzende 
disciplines helder waren. De disciplines hebben het profileren waarschijnlijk als afzonderlijke 
taak opgevat, en daardoor geen overkoepelende profilering of beleid op psychosociaal en 
spiritueel vlak neergezet. In het proces waarin de beslisboom werd gemaakt, was er wel 
sprake van een gezamenlijk profileren. Behalve dat men bezig was met het nadenken en 
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opstellen van een inhoudelijke beslisboom, kwamen er ook gesprekken op gang over de 
werkwijze en nieuwe projecten van de teams. Zo wisten de collega’s onderling niet wanneer 
er protocollair ingeschakeld werd, en is er afgesproken om dit voor elkaar op papier te zetten. 
Bijvoorbeeld als blijkt dat er een situatie is waarin maatschappelijk werk protocollair 
ingeschakeld hoort te worden en de verpleegkundige dat vergeten is, dan kan de geestelijke 
verzorging daar een rol in spelen door maatschappelijk werk in te schakelen. Een ander 
voorbeeld is dat de disciplines afgesproken hebben elkaar op de hoogte te houden van nieuwe 
projecten op de werkvloer, zodat men weet waar, wanneer of waarom de discipline met iets 
nieuws bezig is. Door dit soort informatie transparant te maken, worden processen van 
jaloezie en concurrentiegevoelens teniet gedaan. Het werken aan zo’n instrument, waarbij op 
een indirecte manier de patiëntenzorg verbeterd kan worden, heeft vooral op 
deskundigheidsbevordering een rol gespeeld.  
  Nu de beslisboom af is, zal er nog een traject plaatsvinden binnen de indirecte 
patiëntenzorg. Zo hebben de disciplines met elkaar gesproken om gezamenlijk de beslisboom 
te introduceren op de werkvloer. De verpleegkundigen gaven duidelijk aan dat alleen het 
ophangen van een document niet voldoende is; het moet uitgelegd en ingebed worden in een 
organisatie. Om die deskundigheidsbevordering bij de verpleegkundige echt plaats te laten 
vinden zijn de teams van plan om met een afgevaardigde van elke discipline de afdelingen 
langs te gaan en het document uit te leggen. Dit kan bijvoorbeeld plaatsvinden door aan te 
sluiten bij teamdagen, vergaderingen of MDO’s. De disciplines geven in ieder geval aan dat 
ze het belangrijk vinden om dit gezamenlijk over te brengen in de organisatie en zo met elkaar 
zichtbaarder en beter inzetbaar te worden.  
7.3 Samenwerking 
Tot slot de vraag wat de rol van samenwerking is geweest om tot een eindproduct te komen. 
Zoals we gelezen hebben in hoofdstuk drie werkten de professionals vooral op 
multidisciplinaire wijze met elkaar samen, waarbij de disciplines parallel naast elkaar werken 
zonder gezamenlijk doel. Met het ontwikkelen van een beslisboom is een hele concrete stap 
gezet naar interdisciplinair samenwerken, met name door het gezamenlijke doel wat 
nagestreefd wordt en een gezamenlijke overeenstemming over de taal en inhoud om dat vorm 
te geven.  
  Het samenwerken om een goed instrument voor de verpleegkundigen te kunnen 
maken heeft ertoe geleid dat men met elkaar in gesprek is gegaan over wie wat kan betekenen 
op het gebied van psychosociale en spirituele zorg. Onduidelijkheden en irritaties zijn 
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uitgesproken, met meer transparantie als gevolg. De disciplines spreken af in het vervolg 
vaker bij elkaar te komen, elkaar meer te betrekken bij nieuwe projecten en samen de 
psychosociale en spirituele zorg aan te willen bieden. In hoeverre hier straks uiting aan wordt 
gegeven zal de toekomst leren. Als onderzoeker en projectleider denk ik dat het belangrijk is 
dat de banden tussen de psychosociale en spirituele zorgprofessionals aangehaald moeten 
blijven worden, om toekomstige samenwerking te laten slagen. Een aantal keren per jaar bij 
elkaar komen om elkaar en de eigen discipline te bevragen op; waar staan we voor, waar zijn 
we mee bezig, waar gaan we naartoe? De disciplines kunnen elkaar aanscherpen en op deze 
wijze elkaars vak steeds beter leren kennen. De valkuil die de disciplines moeten voorkomen 
is dat ze met het afronden van dit proces denken klaar te zijn. Op papier is het proces af, maar 
in de praktijk kan het alleen maar werken als de disciplines er gezamenlijk voor gaan.  
  Op de vraag hoe de respondenten het ervaren hebben om met elkaar de beslisboom te 
ontwikkelen zegt Gv1:  
 
  ‘Nou dat was een moeizaam proces. En dat had ik wel een beetje ingeschat, maar dat  
  het zo moeizaam zou lopen dat had ik toch ook niet helemaal verwacht. En moeizaam  
  was het dan omdat je toch een wat andere taal spreekt, elkaar niet altijd goed 
 verstaat. Niet altijd even goed elkaar begrijpt. Andere ideeën hebt van wat je daarmee  
  wilt bewerkstelligen, met die beslisboom. Hoe je dat wilt presenteren. Maar ik vind  
  uiteindelijk dat we heel veel bereikt hebben en daar toch een hele mooie beslisboom is  
  gekomen.[…] Dat er onrust, onbegrip die inderdaad wel duidelijk aanwezig was, dat  
  dat toch behoorlijk uitgesproken is. En dat, ja gevoel hebt  dat je gewoon betere  
  collega’s voor elkaar kunt zijn. Dus dat moeizame proces, was niet uitzichtloos ofzo.  
  Maar wel moeizaam en ja dus op deze punten heel leerzaam’ (Gv1).  
 
Het moment waarop er vanuit gv een mail kwam wordt door meerdere respondenten 
omschreven als het kantelpunt wat de samenwerking ten goede kwam (Psych, Mmw1, 
Mmw2). Ook benoemen de respondenten dat zij het een moeizaam proces vonden maar dat er 
ook zeker een leerzaam aspect in zat. Ook zijn er uiteindelijk twee mooie resultaten uit 
tevoorschijn gekomen; ten eerste in de vorm van een product, daarnaast ook op het gebied van 
samenwerken en nader tot elkaar komen (Gv1, Mmw1, Mmw2). Processen hoeven niet 
allemaal gesmeerd te lopen, als je er uiteindelijk maar samen uit kan komen (Mmw2). 
Interessant daaraan is dat juist omdat geestelijke verzorging aangaf op deze manier niet verder 
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te willen, dat dat de gemoederen stopte en het mogelijk maakte op een andere manier verder 
te gaan.  
7.4 Terugblik op resultaat 
Het uitgangspunt voor alle betrokkenen was de patiënt en het ervoor zorgen dat de patiënt de 
zorg krijgt die hij nodig heeft. De verpleegkundige was de doelgroep die de disciplines daarbij 
wilden ondersteunen. Ondanks de patiënt en verpleegkundige als uitgangspunt hadden de 
disciplines ook andere redenen om aan het project mee te doen. Zo hoopte de maatschappelijk 
werker de kwalitatieve zorg voor patiënten op psychosociaal en spiritueel vlak omhoog te 
kunnen brengen (Mmw1). Een ander hoopte dat de beslisboom kon bijdragen aan de beleving 
van patiënten en dat ze het gevoel hebben dat ze gezien worden in wat er speelt (Mmw2). Ook 
was er de hoop op meer verwijzingen en aanvragen (Mmw2). De psychiatrische dienst hoopte 
weer een stukje zichtbaarheid voor haar dienst te krijgen hierdoor en tegelijkertijd bij te 
dragen aan het tegengaan van onderbehandeling van patiënten in het ziekenhuis (Psych). De 
verpleegkundige was onze doelgroep, maar ik denk niet dat het gek is dat elke discipline het 
ook als een stuk profilering en zichtbaarheid voor de eigen discipline heeft aangepakt.  
  Als uiteindelijk resultaat geeft de geestelijk verzorger aan dat we tot een beslisboom 
zijn gekomen waarbij we helder hebben wie we zijn, wat we doen en wat we willen 
overdragen aan de verpleegkundige (Gv1). Daarnaast wordt aangegeven dat dit proces voelt 
als het begin van een intensievere samenwerking met elkaar (Gv1, Mmw1, Psych). Dit komt 
mooi naar voren in de volgende metafoor:  
 
  ‘Maar ik heb wel het gevoel dat, nou ja nog weer even de metafoor van dat tuintje,  
  dat we aardig wat onkruid geplukt hebben en dat we een plan hebben gemaakt wat we  
  willen zaaien en dat het zaad er nu in de grond zit. Dus ik zie nog niks zeg maar…  
  maar het vertrouwen, de verwachting, is er wel. Dat wat gaat komen. En ook, nou ja  
  het spitten van een tuin is zwaar werk. En het laten groeien van het zaad heeft tijd  
  nodig. Moet je goed water geven. Maar dat is ook een kwestie van laten groeien. Laten  
  ontstaan. En ik denk dat we nu wat meer naar die fase zitten’ (Gv2).  
 
  Terugblikkend als projectleider denk ik dat we een mooie beslisboom gemaakt 
hebben, die ook echt toepasbaar is voor dit ziekenhuis. Mijn rol als projectleider is afgelopen, 
wat betekent dat de disciplines deze beslisboom zelf moeten gaan implementeren in het 
ziekenhuis, naast hun andere taken. De valkuil die ik hier eventueel in zie is dat het proces 
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hier stopt. Mogelijk schiet het implementeren erbij in en blijft het document of te lang liggen, 
of het wordt wel aan de verpleegkundigen gegeven maar zonder dat voorgenomen overleg 
met de drie betrokken disciplines. Als het document wel met een gerichte aandacht en focus 
in de organisatie voorgesteld zal worden, dan denk ik dat het een instrument is dat veel 
potentie heeft. Zowel de disciplines zelf zullen er dan profijt van hebben door het beter 
inschakelen en zichtbaarder zijn, de verpleegkundigen zullen makkelijker hun werk kunnen 
doen en de patiënt zal zich erkend voelen in wat hem overkomt.  
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8 CONCLUSIE  
In dit laatste hoofdstuk komt het onderzoek tot een eind. Ik wil dit hoofdstuk gebruiken om 
antwoord te geven op de hoofdvraag. Vervolgens haal ik enkele discussiepunten aan, benoem 
ik suggesties voor vervolgonderzoek en geef ik een praktische aanbeveling.  
8.1 Conclusie  
Na het beantwoorden van alle deelvragen wordt het nu tijd voor de hoofdvraag. De 
hoofdvraag van deze scriptie was: ‘Welke rol spelen de factoren kennis, indirecte 
patiëntenzorg en samenwerking bij het adequaat verwijzen van patiënten door 
verpleegkundigen naar de psychosociale en spirituele zorgprofessional in een algemeen 
ziekenhuis?’.  
  De factor kennis speelt een belangrijke rol in het herkennen van psychosociale en 
spirituele nood bij een patiënt. Het vraagt van een verpleegkundige dat zij alert is op, of de 
ruimte biedt aan de patiënt om te spreken over wat er speelt. Om dit te kunnen doen werkt het 
in haar voordeel als zij geen schroom ervaart om hier een gesprek over aan te gaan. Daarnaast 
speelt de factor kennis een rol in het weten naar wie men door moet verwijzen. Hoe 
duidelijker zij de vakinhoud van de psychosociale en spirituele zorgprofessionals begrijpt, des 
te adequater ze kan doorverwijzen. 
  De factor indirecte patiëntenzorg is een ondersteunende factor voor verpleegkundigen 
in het proces om goede zorg te verlenen. De indirecte patiëntenzorg heeft vooral met zijn 
‘overleg en rapportage’ en ‘deskundigheidsbevordering’ een bevorderende invloed op het 
begrijpen van de vakinhoud. Het gevolg daarvan is dat de verpleegkundige beter weet naar 
wie ze door moet verwijzen. De inzet op beleidsniveau biedt perspectieven voor 
samenwerking en profilering binnen de organisatie, maar is minder belangrijk voor het 
adequaat verwijzen.  
  De factor samenwerking is van groot belang voor het adequaat verwijzen en kan alleen 
slagen indien de disciplines bereid zijn om buiten de grenzen van hun eigen vak te denken. 
Het inter- of transdisciplinair werken geeft ruimte aan de disciplines om een psychosociaal en 
spiritueel beleid neer te zetten. De samenwerking helpt in het breder en zichtbaarder 
neerzetten van de disciplines in de organisatie, waardoor de verpleegkundige ook beter kan 
inschakelen. 
  Hoe beter de verpleegkundige wordt voorgelicht, en hoe zichtbaarder de psychosociale 
en spirituele disciplines zijn, hoe makkelijker het voor haar wordt om adequaat te verwijzen.  
81 
 
8.2 Discussie  
8.2.1 Literatuur  
In het onderzoek hebben verschillende bronnen een rol gespeeld. Ik wil hier kort stilstaan bij 
de relevantie van de gebruikte literatuur.  
  In het hoofdstuk over kennis heb ik de beroepsprofielen aangehaald en Tanner, Carper 
en Van Leeuwen gebruikt als kaders om verschillende vormen van kennis te bespreken. De 
beroepsprofielen vind ik achteraf minder relevant, omdat deze veel aspecten van het 
verpleegkundige vak omschrijven maar daarbij weinig stilstaan bij de kennis of competenties 
die nodig zijn voor het psychosociale of spirituele aspect. Tanner en Carper hebben inzicht 
gegeven in de verschillende vormen van kennis die er te onderscheiden zijn, waarbij Van 
Leeuwen een waardevolle aanvulling was door de aandacht voor spirituele competenties. 
Tanner, Carper en Van Leeuwen hebben mijns inziens een breed kader kunnen schetsen van 
verschillende vormen van kennis en competenties die verpleegkundigen nodig hebben.  
  Het hoofdstuk over indirecte patiëntenzorg heeft onderzocht wat indirecte 
patiëntenzorg is, waarbij de definitie vanuit de richtlijn ‘Detecteren behoefte psychosociale 
zorg’ van het IKNL als uitgangspunt is genomen. Deze richtlijn overkoepelde de definities 
van andere bronnen. De tekst ‘Collaborating with chaplains to meet spiritual needs’ van 
McClung, Grossoehme & Jacobson is daarbij gebruikt om verschillende vormen van indirecte 
patiëntenzorg uiteen te zetten. Dit was een relevante tekst, maar achteraf gezien mogelijk wel 
te eenzijdig door de nadruk op het spirituele aspect. De verschillende vormen van indirecte 
patiëntenzorg hadden meer vanuit de literatuur aangevuld kunnen worden, de nadruk ligt nu 
vooral op de ervaring van de werkvloer.  
  Tot slot het hoofdstuk over samenwerking. Hierin is literatuur over palliatieve zorg 
besproken als voorbeeld van een domein waar samenwerking een grote rol speelt. Hiervoor is 
gebruik gemaakt van de websites van Oncoline en WHO, waar veel kennis rondom zorg en 
gezondheid gecentraliseerd is. Daarnaast is gebruik gemaakt van het Oxford Textbook of 
Spirituality in Healthcare, een samengesteld boek waarin veel thema’s rondom de 
gezondheidszorg en spiritualiteit worden besproken. Met name dit boek heeft veel kennis 
kunnen aanreiken over samenwerking in het bieden van aanvullende zorg. Daarna is gekeken 
welke vormen van samenwerking er bestaan. Hiervoor zijn verschillende artikelen gebruikt, 
welke allen behulpzaam waren om de verschillende vormen toe te lichten.  
8.2.2 Beperkingen 
Er zijn twee beperkingen in het onderzoek waar ik graag bij stil wil staan.  
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  De eerste beperking is het aantal deelnemers in de focusgroepen. Als onderzoeker heb 
ik er alles aan gedaan om verpleegkundigen te enthousiasmeren en uit te nodigen voor de 
focusgroep, en toch heb ik onvoldoende respondenten kunnen verzamelen voor de 
focusgroep. In plaats van de gewenste zes tot tien deelnemers, zaten er tussen de twee en vier. 
Er zijn zinnige antwoorden uit gekomen, maar de vraag rijst wel wat het groepsproces had 
kunnen doen met de antwoorden als er acht respondenten meer waren geweest. Welke 
uitwisseling en brainstorm had er dan plaats gevonden? Mogelijk had het meer variatie in 
antwoorden opgeleverd, of juist bevestiging van de antwoorden die er al waren. In ieder geval 
een interessante vraag dat in een volgend onderzoek zeker nog eens onderzocht zou kunnen 
worden.  
  De tweede is beperking is het afhaken van zes maatschappelijk werkers in het 
ontwikkelproces van de beslisboom. Als projectleider heb ik daarna geen contact meer met 
deze maatschappelijk werkers gehad. Achteraf gezien had ik echter graag met een aantal van 
hen een interview willen houden, om het proces van de andere kant te bekijken. In het kader 
van de samenwerking had het een interessante invalshoek geweest om nog te onderzoeken.  
8.3 Vervolgonderzoek  
Terugkijkend op het onderzoek waren er elementen die ik graag nog had willen onderzoeken, 
maar waar in dit onderzoek geen plek voor was. Ik zou daarom hier graag een aantal 
suggesties willen doen voor vervolgonderzoek.  
  Deze scriptie heeft zich gericht op het ontwikkelen van de beslisboom. Daarop 
voortbouwend zou het interessant zijn om onderzoek te doen naar het implementeren van een 
nieuw instrument in een organisatie. Vervolgens zou er ook onderzocht kunnen worden wat 
de resultaten zijn van dat nieuwe instrument. Vragen die daarbij spelen zijn:  
-  Wat is er voor nodig om een instrument te implementeren in een organisatie? 
- Hoe ervaren de verpleegkundigen het verschil tussen de psychosociale en spirituele  
  zorgprofessionals nu met behulp van de beslisboom? 
 -  Hoe vinden de verpleegkundigen het om te werken met de beslisboom? Werkt het?  
 -  Zijn er sinds de implementatie van de beslisboom significant meer doorverwijzingen? 
 - Krijgt de patiënt door de beslisboom nu de meest adequate professional aan zijn bed?  
-  Krijgt de patiënt de professional aan zijn bed die hij het liefste wil spreken?  
-  Wordt er bij de patiënt na afloop van een verwijzing gevraagd of hij hiermee geholpen  
  is?  
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8.4 Praktische aanbeveling 
Tot slot rest mij nog een aanbeveling aan het Westfriesgasthuis. Voortkomend uit mijn 
onderzoek naar samenwerking en goede zorg voor de patiënt willen leveren, zou ik de 
psychosociale en spirituele zorgprofessionals willen aanbevelen om actief met elkaar aan de 
slag te gaan rondom een psychosociaal en spiritueel beleid. De disciplines spreken de wens uit 
tot meer samenwerking en transparantie op de werkvloer, waarvan ik denk dat dit 
gestimuleerd kan worden door zich als één team te profileren en met elkaar een visie en 
missie op te stellen. Het ontwikkelen van een beslisboom is daarvoor een vruchtbare eerste 
stap geweest, en het zou een gemiste kans zijn als de samenwerking blijft liggen bij een 
instrument.  
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Na acht jaar studeren aan de UvH komt er met deze masterscriptie een einde aan mijn 
studententijd. Het hele scriptie proces was van begin tot eind een monster die me op de hielen 
zat. De wens om af te studeren was groot, maar de weg ernaar toe was zwaar. Ergens 
halverwege de scriptie ben ik mezelf kwijt geraakt en heb ik een pauze moeten inlassen. Zo 
kan een scriptie over het willen leveren van goede zorg aan de patiënt opeens persoonlijk 
worden en een buiging maken naar goed voor jezelf zorgen. Met veel geduld en liefde is het 
me gelukt om weer op te krabbelen en de scriptie te vervolgen. Graag wil ik hier een aantal 
mensen bedanken, die van waarde waren voor de scriptie of die mij bij hebben gestaan in het 
persoonlijke proces om de scriptie te doorstaan.  
Om te beginnen wil ik de respondenten uit het Westfriesgasthuis bedanken omdat hun 
ervaring zeer belangrijk voor de scriptie was. Daarnaast wil ik de teams geestelijke 
verzorging, medisch maatschappelijk werk en de psychiatrische dienst bedanken voor het 
samenwerken en hun vertrouwen in mij. Een speciale dank gaat uit naar Annemieke, die mij 
gedurende het hele proces heeft bijgestaan door mee te denken, feedback te geven en mij het 
spreekwoordelijke duwtje in de rug te geven. 
Ook begeleider Carlo, meelezer Hans en coördinator Wander van de UvH wil ik graag 
bedanken voor hun inzet, begeleiding en het meedenken. Zonder hun feedback had ik de 
scriptie niet tot dit niveau kunnen brengen.  
Ik wil mijn vriendinnen bedanken voor het luisteren naar al mijn scriptie verhalen en het feit 
dat ze er voor me waren toen ik dat nodig had. Mijn ouders wil ik bedanken voor hun geloof 
en vertrouwen in mij en hun altijd aanwezige liefde. Dank dat jullie respecteerden dat ik deze 
weg op mijn eigen manier moest volbrengen. Ook mijn schoonouders dank ik voor hun 
vertrouwen en de werkweek op de Veluwe. Die week legde de basis voor de afronding. 
En tot slot, de belangrijkste, mijn verloofde Wandrick. Zonder jou had ik hier niet gestaan. Ik 
dank je voor je geduld, vertrouwen, liefde en doorzettingsvermogen. De scriptie was een 
onwelkome gast in onze relatie, maar we zijn er samen doorheen gekomen. Ik rond deze 
scriptie en studententijd af, vol vertrouwen in jou en mij en onze toekomst samen.  
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BIJLAGE 1 – LOGBOEK BESLISBOOM  
 
 
Datum  Vorm Deelnemers Onderwerp Resultaat 
21-08-2014 Overleg5 
 
Projectleider en 
hoofd mmw  
Kennismaking, uitleggen 
project beslisboom en vraag 
om deelname.  
Hoofd mmw is enthousiast en gaat 
het voorleggen aan het team. Deze 
ondersteunen het idee en wijzen 
een contactpersoon aan voor de 
communicatie met mij. 
28-08-2014 E-mail Contactpersoon 
mmw en twee 
consultatieve 
psychiatrische 
verpleegkundigen 
Kennismaking, uitleggen 
project beslisboom en vraag 
om deelname. Voorstel om 
met de drie disciplines af te 
spreken.  
Alle partijen erg enthousiast. 
Mmw geeft aan eerst alleen met 
mij af te willen spreken. 
04-09-2014 Overleg Projectleider en 
contactpersoon 
mmw  
Kennismaken, uitleggen 
project beslisboom en 
stappenplan besproken. 
Beiden koppelen terug aan eigen 
team en gaan aan de slag met 
eerste invulling van beslisboom. 
Vervolgafspraak gemaakt, 
wederom zonder psych dienst. 
11-09-2014 Overleg Projectleider en 
contactpersoon 
psych dienst  
Kennismaken, uitleggen 
project beslisboom en 
stappenplan besproken. 
Psych dienst koppelt het terug aan 
eigen team en gaat aan de slag 
met invulling van beslisboom. 
13-11-2014 Overleg Projectleider en 
contactpersoon 
psych dienst 
Eerste resultaten 
uitwisselen. 
Samen zoeken naar de juiste vorm 
om beslisboom vorm te geven en 
woorden te geven aan eigen vak. 
                                                          
5 Overleg is een gesprek tussen projectleider en deelnemer, zonder dat het opgenomen of genotuleerd is. 
Vergadering is een moment waarbij meerdere disciplines aanschoven, welke opgenomen en genotuleerd is.  
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Datum  Vorm Deelnemers Onderwerp Resultaat 
20-11-2014 Overleg Gesprek in de 
wandelgang 
tussen 
projectleider en 
contactpersoon 
mmw 
Mmw geeft aan dat zij veel 
overlap zien met gv in de 
beslisboom en dat ze een 
vergadering willen.  
Op verzoek vergadering ingepland 
tussen gv en mmw. 
04-12-2014 Vergadering  Projectleider6, 
drie gv’ers en 
twee mmw’ers 
Gesproken over de 
vakinhoud en thematiek van 
mmw en gv. Elkaars vak 
onderzocht.  
Teams gaan aan de slag met het 
formuleren van thema’s en vragen 
voor in beslisboom. Daarnaast 
kijken naar de taal die 
verpleegkundigen gebruiken in 
consultaanvragen om aan te 
sluiten bij die taal in de 
beslisboom.  
15-01-2015 Vergadering Projectleider, drie 
gv’ers en vier 
mmw’ers 
Hoe en wanneer worden de 
disciplines ingeschakeld en 
wanneer verwijs je door 
naar een andere discipline? 
Wederom het verschil en 
overeenkomst tussen de 
disciplines onderzocht.  
Disciplines gaan de precieze kern 
van eigen vakgebied nog meer 
aanscherpen voor in de 
beslisboom. 
15-01-2015 E-mail Teams gv en 
mmw 
Voorstel om psychiatrische 
dienst vanaf nu uit te 
nodigen bij vergaderingen. 
Gemengde reacties; één wil het 
wel, ander wil eerst het proces 
tussen mmw en gv doorwerken. 
Voorstel van mmw om nog 
eenmaal met de twee disciplines 
af te spreken.  
                                                          
6 Mijn rol als deelnemer heeft twee kanten; enerzijds was ik projectleider en heb ik de organisatorische kant van het project 
op mij genomen, anderzijds heb ik ook op inhoudelijk vlak meegedacht vanuit het perspectief van een geestelijk verzorger. 
In de tabel hierboven heb ik mezelf als projectleider neergezet en tel ik niet mee in het aantal gv’ers bij de deelnemers. 
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Datum  Vorm Deelnemers Onderwerp Resultaat 
12-02-2015 Vergadering Projectleider, 
twee gv’ers en 
vijf mmw’ers 
Gv geeft aan een gevoel van 
weerstand of strijd te 
ervaren bij mmw. Wederom 
wordt de inhoudelijke 
onduidelijkheid besproken 
tussen de twee disciplines, 
alsmede het inschakelen en 
profileren.  
Mmw’ers reageren verschillend 
op gevoel van strijd; één herkent 
het, ander niet. Gesprek erover 
klaart wel enigszins de lucht. 
Disciplines gaan nadenken over 
hoe zij zich profileren en bij 
welke thematieken ze 
ingeschakeld worden. 
26-02-2015 Overleg Afspraak 
projectleider en 
contactpersoon 
psych dienst 
Helderheid gegeven op 
proces mmw en gv en 
uitgenodigd voor volgende 
vergadering. 
Psych dienst is vanaf nu 
betrokken bij het samenwerken in 
het proces.  
12-03-2015 Vergadering Projectleider, één 
gv’er, drie 
mmw’ers en één 
psych dienst  
Wat komt er precies wel en 
niet in de beslisboom te 
staan, wat heeft de 
verpleegkundige nodig?  
Beslisboom klaarmaken voor 
feedback vragen aan 
verpleegkundigen. 
02-04-2015 Vergadering Projectleider, één 
gv’er, vier 
mmw’ers en één 
psych dienst  
Mmw komt met voorstel om 
lastmeter te introduceren als 
handreiking, en beslisboom 
meer als achterliggend 
document te hanteren. 
Regels opgesteld voor 
vragen feedback.  
Beslisboom schuift door voorstel 
mmw naar achtergrond. Gv en 
psych dienst zijn sceptisch om aan 
een ander instrument te werken en 
opnieuw te beginnen.  
07-04-2015 E-mail Teams gv, mmw 
en psych dienst 
E-mail vanuit gv naar de 
andere disciplines waarin 
wordt voorgesteld om het 
proces stil te leggen, omdat 
mmw een andere 
doelstelling lijkt te hebben. 
Een volgend overleg afgesproken 
om hierover met elkaar in gesprek 
te gaan. 
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Datum Vorm Deelnemers Onderwerp Resultaat 
13-04-2015 Overleg Een mmw’er en 
een gv’er 
Gaan in gesprek over de 
mail van gv.  
Mmw besluit met drie mmw’ers 
door te gaan met het project 
terwijl de andere zes mmw’ers uit 
het project stappen.  
23-04-2015 Vergadering Projectleider, één 
gv’er, één 
mmw’er en één 
psych dienst 
Layout en inhoud van 
beslisboom besproken, 
puntjes op de i zetten voor 
feedbackronde.  
Besloten wie welke afdeling 
benaderd voor feedback en welke 
vragen er gesteld worden.  
21-05-2015 Vergadering Projectleider, 
Teams gv, mmw 
en psych dienst 
Bespreken feedback van 
verpleegkundigen.  
Beslisboom perfectioneren met 
behulp van feedback 
verpleegkundigen.  
23-06-2015 E-mail Teams gv, mmw 
en psych dienst 
Semi-definitieve versie van 
beslisboom.  
Beslisboom is af en ligt bij de 
afdeling communicatie om in 
huisstijl van het ziekenhuis 
afgedrukt te worden.  
 
Bovenstaande tijdspad schetst een indruk van het proces dat doorlopen is om de beslisboom te 
ontwikkelen. Het spreekt voor zich dat het ontwikkelen van een document gepaard gaat met 
vele versies en aanpassingen van hetzelfde document. In de tabel is de mailwisseling rondom 
elke nieuwe versie niet opgenomen, evenals alle overleggen die de disciplines binnen het 
eigen team hebben gehouden om de beslisboom vorm te geven.  
  
95 
 
BIJLAGE 2 – RESPONDENTEN  
 
Focusgroep 1 - Verpleegkundigen: F1.1 en F1.2, gesproken op 2 april 2015 
Focusgroep 2 - Verpleegkundigen: F2.1, F2.2 en F2.3, gesproken op 18 mei 2015 
Focusgroep 3 - Verpleegkundigen: F3.1, F3.2, F3.3 en F3.4, gesproken op 21 mei 2015 
 
Interview Gv1, gesproken op 18 mei 2015 
Interview Psych, gesproken op 27 mei 2015 
Interview Mmw1, gesproken op 28 mei 2015 
Interview Mmw2, gesproken op 28 mei 2015 
Interview Gv2, gesproken op 28 mei 2015 
 
Telefonisch interview met geestelijk verzorger, J. Dam, 22 januari 2015 
Telefonisch interview met geestelijk verzorger, H. Willard, 22 januari 2015 
 
E-mailcontact gehad met Gv2, 13 april 2016 
Telefonisch contact gehad met Mmw1, 25 juni 2016  
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BIJLAGE 3 – TOPICLIJST FOCUSGROEPEN  
 
Focusgroep voor beantwoorden van deelvraag 1: 
- Welke kennis hebben verpleegkundigen nodig om adequaat te kunnen verwijzen naar 
de psychosociale en spirituele zorgprofessional?  
 
Topiclijst 
1. Welke rol heeft het sociale, psychische en geestelijke in jullie werk naast het 
lichamelijke en welke taak zie je daarin voor jezelf?  
 
2. Wat heb je nodig om adequaat te verwijzen?  
 
3. Als je signalen opvangt dat het niet goed gaat met een patiënt, wanneer verwijs je dan 
wel of wanneer verwijs je dan niet door?  
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BIJLAGE 4 – TOPICLIJST INTERVIEWS 
 
Interviews voor beantwoorden van deelvraag 2 en 3:  
- Welke vormen van indirecte patiëntenzorg kunnen de samenwerking tussen de 
verpleegkundigen en psychosociale en spirituele zorgprofessionals ondersteunen en zo 
een bijdrage leveren aan adequaat verwijzen?  
- In hoeverre heeft de onderlinge samenwerking tussen de psychosociale en spirituele 
zorgprofessionals een ondersteunende rol in het adequaat verwijzen? 
 
Vragen / topiclijst  
1. Op welke manieren maak je aan verpleegkundigen kenbaar hoe en wanneer je 
ingeschakeld kan worden voor patiënten, en waarvan merk je dat het goed werkt 
en wat werkt niet?  
2. Hoe ziet de optimale samenwerking met de verpleegkundigen eruit? Wat is 
daarvoor nodig en wat is daarin belemmerend?  
3. Hoe ziet de optimale samenwerking met de psychosociale/spirituele collega’s eruit 
en wat werkt daarin belemmerend of bevorderend?  
4. Hoe heb jij het proces ervaren om de beslisboom te ontwikkelen? Wat was 
bevorderend of prettig en wat was belemmerend of storend? 
5. Wat heeft dit proces met betrekking tot de beslisboom tot noch toe opgeleverd en 
wat hoop je dat het nog gaat opleveren?  
6. Welke rol speelt profilering en samenwerking voor jou in het leveren van goede 
zorg?  
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BIJLAGE 5 – CODEBOOM  
 
 
Focusgroepen  Interviews  
Al bekend bij betreffende professional Profilering  
Achtergrond/thuissituatie Bevorderende elementen samenwerking 
Huidige toestand/ziekte-inzicht Belemmerende elementen samenwerking 
Alternatieve inschakeling Optimale samenwerking  
Verkooppraatje MDO 
Teamoverleg/MDO Scholing 
Rapportage Beleid 
Persoonlijk kennen van professional Rapportage 
Competenties verpleegkundige Goede zorg 
Vertrouwensband Verwachting van beslisboom 
Holisme Uitkomst beslisboom  
Signalen Proces ontwikkeling beslisboom  
Opleiding Zichtbaarheid  
Levenservaring Overleg 
Beeldvorming  
Benaming  
Inhoud disciplines  
Profileren  
Gesprek aangaan  
Disciplines introduceren bij patiënt   
Beslisboom  
Belemmerende factoren  
Samenwerken   
 
 
 
